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La plus commune de ces dystrophies réside dans le géronlowon, 
dit encore are sénile. Il s‘agit la d'une opacification grisatre, 
translucide du parenchyme cornéen lui-méme et qui débute par 
lextrémilé supérieure et inférieure du méridien vertical, sous 
la forme de deux lunules, pour de la gagner, par la suite. la lota- 
lilé du limbe. L’anneau en question reste toujours séparé de la 
selérolique par un liseré de cornée transparent, caractére qui 
distingue nettement le gérontoxon des scléroses marginales 
pathologiques de cette membrane. 

Exceplionnellement, on se trouve en présence de deux géron- 
loxons annulaires concentriques, séparés par une zone transpa- 
renle intermédiaire. Cette sorte de double encadrement opaque 
se rencontre de préférence chez les artério-scléreux, tels que les 
goutteux, les arthritiques, les intoxiqués par [alcool et ceux 
alteints de syphilis acquise ou héréditaire. Méme si l'age est peu 
avancé, il s‘agit la par conséquent! de sujets 
séniles précoces. 

Lopinion qui a prévalu parmi les anatomo-pathologistes a 
consisté 4 envisager le gérontoxon comme dérivant de la nécro- 
biose sénile des cellules fixes de la cornée qui se chargeraient de 
graisse, intransparence du tissu. D’aprés des travaux plus 
récents (1), il s‘agirait la d'une altération hyaline sous forme d'a- 
mas qui occupent principalement les couches superficielles du 
stroma. 


Fuseus, Grafe’s Arch. f. Opht., 19ge1. t. LIL, 2, p. 317. 
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Tout récemment, Takavasu (1, d’aprés des recherches histolo- 
giques faites dans le laboratoire ophtalmologique de laCharilé a 
Berlin, et sur les conseils du professeur Greeff, se croit autorisé, 
en se servant d'un réactif colorant aaction élective sur la graisse 
le soudan 111, Vaffirmer la nature exclusivement graisseuse de 
laltération cornéenne qui constitue le gérontoxon. C'est la un 
point que nous avons tenu a controler a notre tour au laboratoire 
de l'Hotel-Dieu; d’autant plus que la méme question intéresse 
le plérygion ct la pinguecula au sujet des éléments qu'on y ren- 
contre voyez plus loin. 

Toujours est-il que, d'aprés notre observation personnelle, la 
conjonctive du limbe empiéle sur toute la portion de la cornée 
devenue opalescente, fait qu'on ne doit pas perdre de vue dans 
lopération de la cataracte par kératotomie, alors qu'on ne vise 
pas a tailler un lambeau conjonctival. 

Une autre remarque d’ordre clinique est que des lambeaux 
cornéens faits en plein gérontoxon n’ont rien perdu de leur vila- 
lité et qu’ils se cicatrisent toutaussi bien que ceux praliqués sur 
du tissu absolument transparent. 

Lorsque, chez un individu jeune encore, de 25 4 40 ans, on 
rencontre un gérontoxon étendu, il faut songer a une dystrophie 
précoce dont il faudra rechercher lorigine du cdté des viscéres. 
En méme temps, on déterminera la composition des urines et les 
échanges respiratoires. 

Comme exemple de gérontoxon double précoce, nous citerons 
lobservation d'un homme jeune de 30 ans, blond et replet, mais 
non autrement souffrant. II n’était ni syphilitique, ni alcoolique, 
mais trés arthritique par hérédité. Pharmacien de profession, el 
éléve en médecine sur le tard, il vint nous consulter, se croyant 
atteint de kératite interstitielle qui lui faisait craindre une syphi- 
lis héréditaire, dont il ne portait aucune trace, ce qui nous a 
permis de le rassurer de ce colé. 


PTERYGION 


Une autre affection du méme ordre, mais qui cette fois se 
complique d’altérations de la conjonctive limbaire, est le pléry- 


(2 Takayasu. Arch. Augenheilk., 1901, B. XLII, S. 21, p. 154. 
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gion. Cette dystrophie, appelée unguis par Celse, réside dans une 
transformation scléreuse du limbe cornéen et de la conjonctive 
bulbaire voisine, en un tissu plus ou moins opaque, rétractile, 
d'aspect fibroide. De forme triangulaire, le ptérygion a pour 
si¢ge 4 peu prés constant l'un des secteurs latéraux, principale- 
ment l'interne, ou les deux a la fois, et cela symétriquement 
d'un ceil a l'autre, toujours dans la direction de la fente palpé- 
brale. La partie la plus modifiée est celle qui correspond a la 
cornée, et qu'on désigne sous le nom de téte du plérygion ou 
donglet. Par suite d'un travail rétractile constant, la conjonc- 
tive se trouve attirée et bridée, au point que, dans les cas 
extrémes, le repli semi-lunaire finit lui-méme par se trouver 
déplissé. 

Les anciens jusqu’a Scarpa (1) envisageaient le ptérygion 
comme une inflammation chronique de la conjonctive, dérivant 
de toutes les irritations venues du dehors, telles que les pous- 
si¢res, elc. Rognetta (2), Midlemoore (3) et Pétrequin (4) se ratta- 
chent a la méme pathogénie, sauf qu ‘ils placent le point de départ 
de l'inflammation, non dans la conjonctive, mais dans |’épiscleére, 
dou le nom d’épiscléritis, qui lui a été donné plus tard par 
Manhard (5). Alt (6) et Goldzieher (7). A Horner, Arlt et 
Semisch, envisagent la maladie comme se raltachant directe- 
ment a un ulcére cornéen marginal, par hyperplasie de |'épi- 
thélium et destruction de la membrane de Bowman, pathogénie 
aujourd hui abandonnée. Nous retiendrons seulement que Gold- 
zieher a signalé le premier la présence de cavilés tapissées 
dépithélium en voie de dégénérescence muqueuse, a colé de 
verrucosilés rappelant les follicules cancroidaux. Poncet de 
Cluny (8) insiste sur I’érosion de la membrane de Bowman et 
lexistence d'une masse granuleuse teintée en jaune par l’acide 
picrique, dans les faisceaux superficiels du stroma, dont quelques - 
uns offraient un aspect homogéne. Sur plusieurs préparations, 


(1, Scarpa, Trailé des maladies des yeux, 1821, t. 1, p. 261. 

(2) RoGNetra, Cours d’ophtalm., 1859, p. 162. 

(3) Mip-emoore, Treat. of the diseases of the eye, 1835, 1, p. 379. 
4) Pérreguin, Ann, dOcul., t. 1, p. 467. 

5) Manuarp, Arch. f. Opht., XIV, p. 26, 1868. 

6) Att, Compend. des norm. u. path. Anat. des Auges., 1880, p. 32. 
(7 Gotpzteuer, Centralbl. f. Practisch. Augenh., 1878. 

(8) Poncet pe Ciuny, Arch. d’opht., 1887, t. I, p. 31. 
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il a rencontré des vibrions et des sporules qui, pour lui, seraient 
la cause pathogéne du plérygion, opinion non confirmée depuis. 
D‘aprés une étude approfondie de Fuchs (1), sur un ensemble 
de 75 plérygions recueillis 4 l'autopsie, lorigine cornéo-ulcé- 
reuse doit étre définitivement écartée et nous sommes absolu- 
ment de cet avis. Ainsi qu'il ressort de son travail et d'une 
préparation histologique qui m’est propre | Trailé des maladies 
des yeux, t. Il, p. 261), il résulte que le plérygion rentre dans 
la catégorie des troubles involulifs. La dystrophie débute par le 
limbe cornéen et rappelle les altérations verruqueuses des mem- 
branes vilreuses, y compris celles du nerf optique. A cdté des 
amas verruqueux hyalins et des cellules en voie de dégéné- 
rescence muqueuse contenues dans le stroma cornéen, il s‘ajoule 
la prolifération en doigt de gant, de la couche épithéliale et la 
destruction par places de la membrane de Bowman. 

Sans doute, au point de vue de léliologie, Thabitat, les pous- 
siéres de lair, une chaleur torride, le larmoiement persistant, etc., 
y contribuent, et il en est ainsi des dyscrasies, quelle qu’en soil 
la nature. Ce sont 1a toulefois des causes secondaires, qui font 
que le mal se montre 4 des Ages moins avancés et se développe 
parfois, comme dans certaines colonies, dune fagon endémique. 

Nombreux sont les procédés opératoires proposés dans le trai- 
tement du plérygion. Partant du fait aujourd’hui bien ¢tabli, 
que le point de départ de laffection se trouve dans la cornée, la 
méthode de choix pour en arréter les progrés réside avant tout 
dans la destruction du foyer scléreux cornéen d’ot: dérivent lat- 
traction et le plissement du secteur conjonctival correspondant. 
C'est alors, en effet, que le champ pupillaire peut étre intercepteé, 
outre que cela constitue une réelle difformité. 

Voici comment nous procédons a lopération. A Taide d'une 
pinee a griffe, on saisit profondément le sommet ou onglet du 
plérvgion qu’on isole du célé de la cornée restée transparente 
par une incision semi-cireulaire au bistouri, prolongée en dédo- 
lant jusqu’aux couches superticielles du stroma. Aprés avoir 
relranché avec les ciseaux toute la téle du plérygion, on rugine 
el on évide, au moyen d'une petite rugine tranchante, la totalilé 
du tissu seléreux et opaque, manceuvre qui s'accompagne d'un 


1 Fuens, Arch. f. Opht., 1892, XXVIIL, 2, p. 1. 
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faible saignement dQ aux vaisseaux capillaires néoformés et 
dont on se débarrasse en essuyant 4 mesure, avee des tampons 
de coton lrempés dans la solution aseplisée de chlorure de so- 
dium & 1 p. 100. Pour terminer, nous touchons la surface cruen- 
tée au galvano ou au thermo-cautére olivaire, chauffés au rouge 
sombre. Point nest besoin, 4 moins d’épaississement fibreux 
nolable de la conjonctive, dexciser le corps du plérygion. 

Tout au plus on en retranchera le sommet plus ou moins exu- 
bérant et fibroide, en ayant soin de réunir alors les lévres de la 
boutonniére conjonctivale a Vaide d'un ou de deux points de 
sulure aucatgul. 

La réunion primitive est la régle, 4 la condition de procéder 
asepliquement. Grace a cette intervention, on arréte définitive- 
ment l’opacificalion progressive de la cornée, sans se flatter tou- 
tefois de faire disparaitre complétement les traces de la petite 
difformité toujours plus ou moins apparente, ce dontil faut aver- 
tir les malades pour qu‘ils ne viennent pas se plaindre plus tard 
qu'on les a trailés incomplétement. 

Lorsqwil s‘agil de larges plérygions charnus, on détachera a 
exemple de Desmarres, et sans en rien réséquer, le sommet et 
les bords, pour transplanter le tissu plérygoide dans une bréche 
faite vers le cul-de-sac inférieur de la conjonclive : aprés quoi, 
on suture les lévresde la plaie d’emprunt. C'est 1a, comme on le 
voit, une sorte d'autoplastie par échange qui a pour but, en dé- 
viant le plérygion, de prévenir lenvahissement progressif de la 
cornée. 

Pour montrer la parenté qui existe, en tant qu’allération cor- 
néenne, entre le gérontoxon et le ptérygion, nous ne saurions 
mieux faire que de citer observation d'une femme de 57 ans qui 
sest présentée a la consultation de lHotel-Dieu, le 11 mars 1901. 


Il sagissait d'une personne arthritique, séche,ridée, Elle vint consul- 
ter pour la vue de son eil gauche qui se trouble, dit-elle, depuis 2 
mois, avec perception de corps flottants. La pupille a lapparence nor 
male, bien qu'elle soit le si¢ge de toutes petites synéchies. A l’ophtal- 
moscope, on découvre des plaques de choroidite disséminée, ayant 
pour point de départ lora serrata sans atteindre le pole postérieur. 
Pupille normale V = 4/3. 

L'eil droit est absolument indemne, au moins dans toute la partie 
visible du fond d’wil V = 1. 
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Ce qui attire particuli¢rement notre attention, c'est laprésence, sur 
les deux cornées,d'un double gérontoxon total avec zone transparente 
intermédiaire. De plus, il existe, du cdté des canthus, deux ptérygions 
dont le gauche plus développé empiéte sur la cornée, alors que le droit 
nest représenté que par une sorte de pinguécula initiale située touta 
cété du bord de la cornée, mais n'y empiétant pas encore. 

Or, il est & noter que, sur l'wil gauche, le double gérontoxon, juste 
au niveau de l'onglet du ptérygion, est deux fois plus large que le 
reste, en méme temps que les deuxanneaux concentriques opaques, au 
lieu d’étre séparés par une zone transparente intermédiaire, sont con- 
fondus entre eux. Rien de pareil n’existe sur la cornée droite, preuve 
que dans le premier wil deux lésions similaires se sont juxtaposées. 


Ensomme, chez cette malade, il y avait altération dystro- 
phique double de la cornée s'élendant jusqu'au limbe conjone- 
tival, d’oii plérygion a cdté du gérontoxon. Ne faudrait-il pas se 
demander quelle parenté pouvail exister entre cette double dys- 
trophie externe, avee la choroidile disséminée alrophique dont 
était le siége, ayant débulé par l'ora serrata et évolué d'une 
facon si insidieuse, que seules les fines mouches volantes et la 
diminution progressive de la vue ont conduit la malade 4 consul- 
ter. La choroidite disséminée des adultes, qui met des années a 
évoluer, a élé tour a tour raltachée, & tort ou araison, a la mé- 
nopause, a la syphilis et surtout & la goutte et a larthrilisme. 
Toujours est-il que la sénililé précoce par syphilis, aleoolisme ou 
louleautre cause d'arlério-sclérose, v prédispose, el cesta des exa- 
mens histologiques nouveaux qui] incombe de démontrer le role 


joué par des alléralions spéciales du tissu de la choroide. La 
chose serait d’autant plus intéressante que Vossius (1) affirme 
avoir rencontré fréquemment, chez les cataraclés et les diabéli- 
ques, du colloide en forme de vésicules claires au niveau de 
lépithélium rétinien de iris et des proces ciliaires. 


KERATITE CHIMIQUE 


Avant de quitter le terrain de la cornée, nous devons men- 
tionner une alléralion particuliére de cette membrane, connue 
sous le nom de kératile chimique. 11 s'agit la dune sorte de dys- 


(1) Vossius, Grundriss der Augenh., 1888, p. 250. 
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trophie survenant sur des cornées leucomateuses, bien qu'elle 
puisse se montrer aussi sur des cornées transparentes chroni- 
quement irrilées. Dans ce dernier cas, il s'agil presque loujours 
dindividus Agés, artério-scléreux pour la plupart, et souvent 
alcooliques. D’'aprés les recherches récentes, principalement de 
Kamocki (1) et les ndtres, on se trouve en présence d’altérations 
de lépithélium cornéen, de la membrane de Bowman et des 
couches superficielles du stroma, infiltrées par des groupes de 
globes réfringents, se présentant sous la forme de gouttes 
figées. Le carmin aluné et [hématoxyline les colorent a peine, la 
safranine, la fuchsine et le violet de gentiane davanlage, mais a 
la longue, et pas du tout le réactif de Weigert, preuve qu il ne 
s‘agil pas la de fibrine. Méme insensibilité colorante existe pour 
liodure de potassium et Tacide sulfurique, ce qui empéche de 
les prendre pour des grains amyloides. De son coté, acide 
osmique ne les colore pas en noir, ce qui exclut Vidée d’éléments 
graisseux. Nulle part, nous n’avons rencontré, pas plus que 
Kamocki, de microbes. Leur nature ne saurait done étre qu’hya- 
line, comme celle des boules rencontrées par Fiichs dans le 
gérontoxon, le plérygion el la pinguecula, par Nuel dans la 
kéralile filamenteuse, et par Kamocki dans un cas de kératile 
dite en bandelettes. Pour Czermak, Scemisch, Wedl et Bock, il 
sagirail la d'allérations colloides ayant pour point de départ les 
cellules du stroma cornéen, aiors que Vollaro (2) les envisage 
comme du colloide provenant des couches profondes de lépi- 
thélium et enfoui par places dans un stroma conjonclif alléré, 

Toujours est-il que cetle affection se caractérise par la pré- 
sence de nombreux points jaunatres ou d'un blane crayeux rap- 
pelant autant de précipités, dot: le nom donné, d’aprés aspect 
macroscopique, de kératile chimique. 

On ne saurail en oblenir la disparition et mettre tin a Virrita- 
tion et a la fine injection vasculaire qui laccompagne, qu’en 
enlevant la couche cornéenne ainsi infiltrée, et pour cela labra- 
sion ou simplement le raclage au moyen du bistouri nous ont 
fourni les meilleurs résultats ; alors que le massage et les divers 
lopiques médicamenteux avaient été employés sans succés. On 


(1) Kamocki, Areh, f. Augenh., 1892, XXV, p. 209. 
(2) VotLaro, Giorn. Ass, dei Med. e Natur., 1897, vol. VI. 
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peut y combiner l'applicalion de compresses chaudes, qui faci- 
lilent la résorption de tout dépdt organique et la régénération 
dun épithélium normal. 


PINGUECULA 


Sous le nom de pinguecula on décrit une sorte de masse 
arrondie ou allongée, ne dépassant pas au maximum le volume 
Wun petit pois, de couleur gris jaunatre, qui occupe la partie de 
la conjonclive exposée i lair au voisinage du limbe et plus sou- 
vent du coté nasal que du coté temporal. Il en existe souvent de 
symétriques, aussi bien sur le méme ceil ou sur les deux, ce qui 


en porte le nombre 4 deux ou 4 quatre. La consistance en est plu- 


tot molle et le si¢ge profond, vu lenvahissement du stroma dela 
muqueuse et du tissu lamineux sous-conjonctival. Il n'est pas 
rare de voir la pinguecula empiéter plus ou moins sur le limbe 
scléro-cornéen, disposition qui réalise la transformation de celle- 
ci en plérygion. Jusqu’a Weller (1822), cetle production était 
envisagée comme un pur amas de graisse, doi le nom de pin- 
guecula. 

Cel auteur ainsi que Desmarres (1) reconnurent les premiers 
labsence totale d’éléments graisseux, comme Robin, pour 
lequel la lésion résidait uniquement dans Phyperplasie de |épi- 
thélium. 

Fuchs parde nombreux examens histologiques, a pu s assu- 
rer que la pinguecula dérivait d'une dégénérescence hyaline dys- 
trophique, le plus souvent sénile, non seulement du stroma de 
la conjonclive, mais aussi du tissu sous-muqueux el en partie 
des couches superficielles de la sclérotique, lépithélium n'y 
prenant qu'une part secondaire. Pour lui, ce sont les fibres con- 
jonctives et élastiques qui deviennent lhyalines, s’enroulent et 
forment des concrétions. Ces derniéres, de couleur jaune ver- 
datre, ne se laissent dissoudre ni par les acides, ni par les alealis, 
ni par l'éther ou le chloroforme. Le carmin, et la plupart des 
réactifs colorants, si lon excepte le violet de méthyle, les colorent 
vivement, en méme temps qu elles prennent une teinte brun 


1) Desmarres, Trailé des mal. des yeux, t. I, p. 235. 
(2) Fucus, Arch. f. Opht., XXXVI, 3, p. 143, 1891. 
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acajou par liode. Grace a ces réactions, on parvient 4 différen- 
cier lasubstance vitreuse dont il s'‘agit, de l'amyloide et du gly- 
cogéne. Les principales altérations siégent dans le tissu lami- 
neux sous-conjonctival, dont les fibres se gonflent, s‘enroulent 
sur elles-mémes el se transforment, par places, en concrélions 
enfouies dans une masse hyaline amorphe. Les parois des fins 
vaisseaux dégénérent de méme, d’oti le peu de vascularité du 
produit pathologique. La couche épithéliale, loin de s‘hyperpla- 
sier, comme le voulait Robin et d'autres, reste normale ou plutot 
samincit, et ce n'est qu'excepltionnellement que les cellules se 
cornifient ou contiennent du pigment comme le veulent Gal- 
lenga (1) et Wedl-Bock (2). De méme, il envisage, comme chose 
rare, l'altération colloide des cellules épithéliales avec poche de 
liquéfaction centrale signalée par de Vincenliis (3) et Gallenga. 
Deux fois, seulement, il a rencontré des productions réniformes 
rappelant des psorospermes non colorables par la plupart des 
réaclifs el analogues a celles mentionnées par lui dans le pté- 
rygion sans leur accorder, du reste, aucune signification spé- 
ciale. 

Sgrosso 4), se fondant sur 16 examens de pinguecula, en dis- 


lingue deux variélés. Une premiére comprenant 14 cas et ot il 
sagirail de transformations épithéliales s‘enfongant vers la pro- 
fondeur du derme et du lissu sous-conjonctival, el une seconde 
représentée par 2 seuls cas dans lesquels lallération débutail 


parl’épisclére. 

Quoi quil en soit, la pinguecula, propre aux individus Agés, 
mérile d'étre rangée & coté de larcsénile el des autres modalitlés 
involutives dont il a été précédemment question. La preuve en 
est la facilité avee laquelle une pinguecula précornéenne peul 
se transformer & la longue en ptérygion. De la, résulle la néces- 
silé de procéder & l'abrasion dune pareille production, d’autant 
plus que la petite difformité qui en résulte choque les malades, 
parliculi¢rement les femmes, et les conduit & demander l'inter- 
vention dans un but esthétique bien justifié. 

La pelile opération en question comporte: de saisir la pin- 


1) GALLENGA, Giorn. della R. Acad. di Med., Turin, 1888, n° 4. 

2) Wept-Bock, Lehrbuch. d. Augenheilk., 1890, p. 196. 

3) De Vincentus, Estfrallo della Med. Chir., p. 18, Napoli, 1875. 
4) Scrosso, Associaz. Oltalm. Italiana, Pise, septembre 1890. 
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guecula aussi profondément que possible avec un fin crochet, 
de labraseravee des ciseaux courbes sur le plat et a pointe fine, 
de gratter le fond de lexcision jusqu’a la sclérotique, et de réu- 
nir les lévres de la plaie conjonctivale au moyen du catgut ou 
de la soie fine. Etant donnée la réunion immédiate qui est cons- 
tante, il n’en résulte aucune difformilé. 

Ce qui précéde était déja rédigé lorsque le Dr de Lieto Vollaro, 
de Naples, ophtalmologue doublé d'un histologue de mérite, a_ 
bien voulu procéder, dans le laboratoire de  Hotel-Dieu, sur 
notre demande, a l'étude microscopique du gérontoxon par le 
nouveau réactif, le soudan 3, dont s‘est servi Takayasu le premier, 

On verra, par la notice ci-jointe du D" Vollaro, que nous don- 
nons en entier, que le résultat confirme absolument la nature adi- 
peuse du gérontoxon, tout en n’excluant pas, pour certains cas 
exceptionnels, la présence diseréte dailleurs de grains hyalins. 

M. Vollaro a joint a sa note des figures dont lune représente, 
sous la forme d'un anneau, le gérontoxon teint en rouge vil par 
le noir du soudan; les autres sont relatives aux éléments grais- 
seux qui infillrent le tissu dystrophié de la cornée, le tout avec 
une rigoureuse exactilude, sous des grossissements microscopi- 
ques variés. 

« Jai examiné, dit Vollaro, 20 veux, atleints de gérontoxon, 
par le noir soudan, d’aprés la méthode quelque peu modifiée de 
Takayasu, en vue de rendre encore plus élective l'action du nou-— 
veau réactif et de e>lorer in lolo are sénile. 

Pour cela, je procéede de la facon suivante: 

Fixation de [ceil entier ou de la cornée seule dans le formol a 
1p. too pendant 24 heures. 

Lavage abondant 4 

Séjour, durant 24 heures et méme plus, de la cornée dans la 
solution alcoolique saturée de noir soudan n° 3. 

Décoloration dans laleool 4 70° pendant quelques heures. La 
décoloration est suffisante lorsque le gérontoxon prend l'aspeet 
d’un anneau rouge alors que le reste de la cornée est presque 
incolore. 

Si l'on veut conserver toute la cornée pour avoir une simple 
préparation macroscopique, on la passe directement dans le 
formol d 4 p. 100. Si, au contraire, on veut faire des préparations 
histologiques, on détache un segment de la cornée, ainsi colorée 
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pour praliquer des coupes microscopiques, soil avec le microtome 
dit acongélation, soit avec le microtome ordinaire, auquel cas on 
enferme la piéce dans de la moelle de sureau et on la réfrigére 
ensuite par un jet de chlorure déthyle. 

On plonge les coupes ainsi oblenues dans de l'eau distillée et 
onessaie divers réactifs colorants: acide picrique, hématoxyline, 
carmin aluné, pour différencier d'autres éléments que la Sesenia 
qui pourraient coexister. 

On monte les coupes en glycérine el on les lute comme d’ha- 
bitude. 

La figure 1 (voy. planche IX) représente une coupe radiale de 
lacornée vue a un faible grossissement. La partie correspondant 
au gérontoxon est teinlée trés fortement en rouge et se dessine 
trés nettement sur le fond du tissu sain. Sa direction est oblique 
davant en arriére et du centre vers la périphérie ; ses limites ne 
sont pas tres netles, puisque le géronloxon se continue graduel- 
lement dans le tissu sain, plulol vers le centre de la cornée que 
vers la sclérotique. 

Aun fort grossissemenl, les mémes préparalions, el surtout 
celles (fig. 2) ot Yon a fait la coloration des éléments cellulaires 
elen portant l'attention sur les parties od lallération est moins 
prononcée, a la limite du gérontoxon et de la partie saine par 
exemple, laissent apercevoir que la dégénérescence graisseuse 
révélée par la coloration rouge est limilée d'une faconnette aux 
éléments cellulaires et que les gouttes de graisse sont contenues 
uniquement dans les lacunes cornéennes oii elles prennent une 
disposition en forme de petits chapelets qui s’adaptent toujours a 
la forme des lacunes dans lesquelles elles sont contenues. Le 
plus souvent, lous les corpuscules fixes sont transformés en cha- 
pelets graisseux ; d’aulres fois, au contraire, les goulles grais- 
seuses se disposent aux deux poles de la cellule, le noyau étant 
bien conservé et coloré en bleu par lhématoxyline. Dans cette 
partie de la cornée, ot laltération est évidemment au début, le 
stroma conjonclif est absolument intact et la dégénérescence 
graisseuse est limilée, je le répéte, uniquement aux cellules. Si 
on examine 4 un plus fort grossissement les parties de la cornée 
oi Faltération est beaucoup plus prononcée et, par conséquent, 
plus ancienne, on trouve que le lissu conjonclif aussi est atteint 
de dégénérescence et que les lamelles cornéennes offrent (fig. 3) 
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une coloration rouge diffuse et un aspect trouble, finement gra- 
nuleux, el sont, en outre, parsemées de gouttelettes graisseuses 
allongées dordinaire dans le sens des lamelles. La disposition de 
ces derniéres est trés irréguliére et, pour le dire en un mot, lar. 
chitecture de la cornée est, dans cet endroit, profondément trov- 
blée. 

Les éléments propres de la cornée sont ici peu nombreux, ¢ 
quand on en rencontre, ils sont presque loujours envahis par ly 
graisse. 

Jai fail, autre part, des recherches avee les liquides osmiés, 
soil sur des cornées avec gérontoxon, soil sur des organes alleinls 
de dégénérescence graisseuse, dans le but de confirmer le pou- 
voir électif du noir soudan n° 4 pour la graisse. Sans entrer 
dans des détails que j’exposerai dune fagon compléte dans uw 
prochain travail, je puis, dés a présent, affirmer que le noir 
soudan se comporte 4 légard de la graisse tout comme acide 
osmique, avec cette différence que son pouvoir de pénétration 
dans la profondeur des lissus est plus prononeé, C'est pour cela 
que la coloration noire du gérontoxon, méme par Faction prolon- 
gée de Tacide osmique (1 ou 2 p. too) ou des liquides osmiés 
(Flemming, Miiller ,est beaucoup plus difficile a obtenir que celle 
rouge avec le noir soudan. 

Parmi les 20 yeux que j'ai examinés, deux seules fois il 
mest arrivé de rencontrer, au niveau du limbe, sous la mem 
brane de Bowman, de rares corpuscules surajoulés daspect hya- 
lin, présentant les mémes réactions indiquées par Fuchs pour 
les conerélions hyalines et aucune de celles caractéristiques des 
concrélions caleaires. Mais, dans les cas en question, il sagis 
sail de gérontoxon trés saturé et de date ancienne, oti la dége- 
nérescence graisseuse lait si accentuée que le dépot de grains 
hyalins peul é¢tre considéré, & juste titre, comme un élément tres 
accessoire de la dystrophie du limbe cornéen. 

Peut-étre des recherches ultérieures nous conduiront-elles 
reconnailre deux variélés de gérontoxon, lune bien plus com 
mune ott l'on ne rencontre que la dégénérescence graisseus 
pure de la cornée, l'autre de la dystrophie graisseuse, 
on rencontre des dépots de grains hyalins. 

Dans des recherches ultérieures, je me propose de trailer pat 
le noir soudan la pinguecula et le ptérygion, oi il s‘agirail 
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encore, d'aprés Fuchs, de dégénérescence hyaline a colé d'élé- 
ments élastiques néoformés signalés par lui et par d'autres histo- 


pathologistes. » 


TERMINAISON PARACRISTALLINIENNE D'UNE ARTERE 
HYALOIDIENNE PERSISTANTE ET PERMEABLE (1) 


Par VAN DUYSE 


OsservATION. — L'anomalie a été relevée dans l'eeil gauche d'une 
jeune fille de 25 ans, trés craintive, d'une intelligence fort bornée et 
présentant depuis plusieurs années des mouvements choréiques inter- 
mittents. 


Fic. 1, — Artére hyaloidienne persistante perméable, & terminaison 
paracristallinienne, 


Adroite, lacuité visuelle est de 0,8 avee + 1 D. A gauche, cette 


1) Communication faite la Soci ‘lé be'ge dophtalmologie. le 24 nov. 1901. 
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acuité est de 0,1, sans correction possible. L'ceil gauche est faible 
depuis la naissance. 

Les figures | et 2permettentderésumer les particularités ophtalmos. 
copiques: la papille a des contours indécis et une teinte blane sale, 
La lame criblée nest pas visible. On note une diminution de calibre 
des artéres rétiniennes dont les branches inférieures sont accompa- 
gnées d'un fourreau de périvasculite jusqu’a une certaine distance du 
bord scléral, peu net, de la papille. Une branche temporale supérieure 
est également engainée par un fourreau blanchatre. Les veines fort 
larges, mais peu tortueuses, ont un volume double, voire triple de celui 
des artéres. Un anneau d'atrophie choroidienne, irrégulier et étroit, 
encadre la papille en haut et en dedans. Quelques taches datrophie 


Fic. 2. — Lartére hyaloidienne en sa partie antérienne ; quadrant 
inféro-externe de la cristalloide postérieure. 


choroidienne blanchatres et entourées de pigment sont disséminées 
principalement au voisinage du disque optique. On n’en trouve guére 
a la périphérie du fond de l'eil. Elles alternent avec de petits amas 
noirs, irréguliers, trahissant I'hyperplasie du pigment, et de multiples 
points albescents de la rétine. 

L’image est celle d'une névro-rélinile évoluée avec lésions chorol- 
diennes éparses. 

Vers le centre de la papille nait un cordon, dont la base, légérement 
évasée en pavillon de trompette, est accolée a celle de la branche supé 
rieure de la veine centrale de la rétine. Le point d’immergence de cetle 
derniére dans le nerf optique n'est pas visible (écartement des branches 
épipapillaires, cequiréponda une disposition habituelle). Le pore vas- 
culaire étant couvert par un tissu opaque, on ne peut percevoir le 
point de répartition de l'artére centrale. Le cordon, dont le calibre @ 
plus du double des veines, elles-mémes d'un volume relativement 
anormal, se dirige dans le corps vitré en avant, en dehors el en bas. 
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A l'éclairage direct, la coloration de ce cordon hyaloidien persistant 
est d'un gris sombre, et l'on constate qu'il est légérement mobile. En 
se rapprochant pour examen a l'image droite (mydriase provoquée), 
il devient plus clair et d'aspect comme vitreux. Il se compose d'un 
manchon transparent, avec de fines stries grisatres longitudinales a 


la périphérie. La partie axiale héberge un filament rouge sombre, | 


carminé, indiquant un vaisseau perméable au sang (+ 5 D.). Ce cor- 
don ou tube ne se rend pas au pole postérieur ducristallin : il dévie en 
bas et en dehors pour se renfler au voisinage de la capsule postérieure 
en un fuseau opaque et dont le corps émet, du cdté nasal et antérieur, 
deux filaments opaques, grisatres, ondulés, s effilant progressivement. 
On note deux filaments analogues du coté latéral de ce corps et, vers 
lapointedu fuseau, un grand nombre de tilaments identiques, plus gréles, 
plus ou moins onduleux et rayonnant autour d'un centre (+ 12 D.). Se 
dégageant de ces filaments en disposition actinique, la pointe du fu- 
seau se continue en un filament, brillant, transparent, du calibre d'une 
veine rétinienne de moyenne dimension. Plus difticile a étudier, on le 
poursuitsur l’étendue de plus d'un diamétre papillaire Il se perd der- 
riérel'équateur du cristallin sans que l'on puisseaffirmer si le vaisseau 
central du cordon hyaloidien s’y continue. 

La moitié supérieure du fuseau a, du coté antérieur, un aspect bril- 
lant, tendineux; il est gris dans le reste de son étendue. 

Le cordon est mobile, en des limites restreintes, asa partie posté- 
rieure. Le renflement fusiforme, qui le termine en avant, l’est beau- 
coup moins. Situé vers le milieu du quadrant inféro-latéral de cap- 
sule postérieure, il semble rattaché a celle-ci par l'espéce de chevelure 
figurée & ce niveau. 

Enfin, ala face postérieure du cristallin, des stries noiratres, d'une 
lénuité extréme, se rendent de la région équatoriale vers le pole sans 
atteindre jusque-la. 


La gaine qui enveloppe la colonne sanguine du cordon hya- 
loidien ne peut étre rapportée qua une adventice épaissie. 
Puisque le canal de Cloquet — les travaux de Stilling en font 
foi — persiste toujours, tandis que se résorbe l'artére ; puisque, 
autre part, ce canal n'est point perceptible a l’ophtalmoscope, 
on ne peut plus interpréter l'image d'un tube, ne contenant pas 
de filament axial ou contenant une artére atrophiée ou per- 
méable & la circulation, comme un canal de Cloquet visible. 
Linterprétation d'une gaine adventitielle insolite de l’artére hya- 
loidienne est plus rationnelle. Elle ne se résorbe pas, tandis que 
lartére peut disparaitre. 

Une analyse histologique de Hess nous montre, dans un ceil 
microphtalme, une arlére hyaloidienne pourvue d'une épaisse 
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tunique musculaire et adventilielle, enveloppant en avant la cap. 
sule postérieure. L’artére et son enveloppe se replient en bas 
entre les lévres d'un colobome irien pour se continuer, au niveau 
de espace de Fontana, avec la sclérotique et la choroide (1), 

Dans une autre observation du méme auteur, le cordon 
hyaloidien embrassait la face postérieure et inférieure du_cris- 
tallin eclopique pour se confondre avec la selérotique jusque 
prés du bord ciliaire. 

La descriplion de Hess jette du jour sur la nature de lenve- 
loppe éventuelle de l'artére hyaloidienne. 

Bock et Vassaux ont également décrit autour de ce vaisseau 
une gaine qui ne répond pas au canal de Cloquet. Vassaux a vu 
cette gaine se rétrécir au hile de la papille et accompagner le 
vaisseau jusqu’a la lame criblée. Ila 
interprélé le fourreau en question 
comme une gaine lymphalique péri- 
vasculaire. 

Le point intéressant de lobserva- 
lion actuelle parait é¢lre le mode de 
terminaison de lartére hyaloidienne. 

Outre la terminaison en branches 
Fic. 3. — Persistance dy  ™ultiples ‘Tangemann, Holmes), il 

canal de Cloquet. faut rappeler ici que Tinsertion an- 
térieure d'une artére hyaloidienne 
unique ou principale n'est pas centrale, localisée au pole de la 


cristalloide postérieure. 

~ Une donnée de Kolliker indique, comme emplacement nor- 
mal chez le foetus, un niveau situé sous le pole postérieur de la 
cristalloide. De Bierre a vu une inserlion au segment inféro- 
nasal, et Kolcik, au bord inférieur de cette enveloppe. 

Que le cordon hyaloidien puisse avoir une terminaison plus 
périphérique est chose démontrée par le spécimen que j ai dessiné 
en18q1_ fig. 3). Dans cette observation (Archives, loc.cit.).,le cor- 
don nait sous forme d’ampoule translucide, gris bleuatre et sui- 
vant une base ovalaire. L’ampoule devient conique et passe en 
un canal membraneux, une enveloppe tubuleuse d'un gris 


(1) Voir notre mémoire dans ces .irchives : Persistance du canal de Clo 
quet, elc.. numéro de sept., p. 413, 1891. 
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jaunatre, transparente, a stries superficielles paralléles 4 l'axe. 
Large d'un demi-diamétre papillaire, elle héberge un filament 
grisatre axial, l'artére hyaloidienne oblitérée. Le conduit vitreux 
qui lui sert de manchon est rectiligne, immobile, comme tendu. 
Au lieu de gagner la face postérieure du cristallin, non dévié de 
son emplacement physiologique et d'une transparence parfaite, 
le canal hyaloidien traverse obliquement le segment nasal du 
corps vilré pour disparaitre, ens élargissant, dans la direction de 
léquateur du cristallin. 

Le mode de terminaison rencontré ici en deux spécimens et 
rapproché de celui qu’enseignent les examens anatomiques de 
Hess, démontre la possibilité pour l'artére hyaloidienne persis- 
tante de se rendre dans les tissus du segment oculaire antérieur 
sans aucun vestige des branches qui la relient médiatement au 
cristallin, ou bien elle a conservé des rapports avec lui par des 
branches oblitérées. 

Chez le foetus, les branches principales de l'artére hyaloidienne 
durent jusqu’au sixiéme mois (1). Le trone axial du canal vitré 
devient d’abord plus long. Les branches qui en proviennent, 
plus puissantes du cdté temporal, réparties en avant, se raccour- 
cissent. Le segment antérieur du corps vilré est alors traversé 
parles vaisseaux dont l'expansion se fait derriére la capsule pos- 
lérieure. 

Dans l’observation actuelle, le trone principal, pourvu d’une 
forte adventice, a persisté naturellement. Les trones de subdivi- 
sion se sont oblitérés. On les reconnail a leur disposition acti- 
nique (2). Unde ces trones, également pourvu d'une gaine adven- 
litielle et resté perméable, s'est dirigé vers l’équateur cristalli- 
nien pour se perdre primitivement dans le tissu mésoblastique 
qui ferme en avant le calice rétinien et espace péricristallinien. 


1) Comp. Kotimann, Lehrh. der Entwicklungsgeschichte des Menschen, 
p. 578, 1898. 

2Remak Centralbl. f. Aug., IX, p. 11, 1885, représente dans un ceil avee 
colobome du plancher oculaire un cordon hyaloidien portant & une cer- 
laine distance de la capsule postérieure + 8D) une houppe de fins filaments 
rayonnant en trois sens en avant. Un corps libre dans le vitré lavoisine 
+9, D). Il s’en dégage un filament aminci se terminant dans le vitreé. 
en bas (+ 13 D), pardeux corpuscules contigus. D’autre part, au pole 
postérieur du cristallin adhére un fin filament gris flottant dans le vilré. 
teliquat antérieur du filament ci-dessus. 
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La colonne sanguine percue dans le cordon pas de pulsation 
provoquée) doit faire supposer a priori qu'elle se déverse dans 
le tissu répondant,dans le segment oculaire parachevé, a la région 
sus-indiquée du mésoblaste péri-oculaire. Cette perméabilité d'un 
vaisseau hvaloidien secondaire — qu'elle soit temporaire (artére 
oblitérée ou disparue dans un cordon vitré) ou quelle soit défi- 
nilive comme ici — peut ¢tre rapportée a un trouble local sur- 
venu dans la circulation du segment antérieur de leeil et ayant 
nécessilé l'apport, au moins partiel, ultraphysiologique et perdu- 
rant, de la circulalion rétro-capsulaire. 

La direction paracrislallinienne des cordons hyaloidiens s expli- 
querait le mieux par des tractions dues a un Lissu adventi- 
tiel, abondant, @abord embryonnaire et sorganisant plus ou 
moins en tissu connectif adulte, ainsi qu’en témoigne le corps 
fusiforme tendineux, décrit plus haut pour le trone hyaloidien 
principal. Si cette organisation se produit aussi en avant, pour 
la branche qui relie, perméable ou non, le trone principal au 
segment antérieur, cetle rétraction opérée dans son adventice 
ou plus avant en des reliquats de l'ancien tissu mésoblastique, 
doit écarter le trone de laxe du corps vilré. 

Altribuer 4 une branche secondaire de l'artére hyaloidienne 
une adventice périvasculaire parait chose légitime. Il suftil de se 
rapporter 4 lobservation de Holmes, dans laquelle nait, de la 
papille, un cordon tubuleux transparent et mobile : dans le corps 
vitré, ce cordon hyaloidien se divise, derriére le cristallin, en 
trois branches entourées comme lui d'une gaine périvasculaire 
et s‘insérant a la face postérieure du cristallin. 
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DISPOSITION DU TISSU ELASTIQUE DANS LE SYs- 
TEME TRABECULAIRE SCLERO-CORNEEN, ET RAP- 
PORTS DE CE DERNIER AVEC LA SCLEROTIQUE, LE 
TENDON DU MUSCLE CILIAIRE ET LA MEMBRANE DE 
DESCEMET. 


Par le D’ A. DE LIETO VOLLARO (Naples). 


Dans le cours des recherches, que, depuis quelque temps, je 
poursuis sur le tissu élastique de lceil humain, il m‘a été donné 
de rencontrer dans le tissu trabéculaire scléro-cornéen des par- 
ticularilés de structure, qui n'ont pas élé signalées, au moins 
d'une fagon précise et détaillée, par les auteurs qui, dans ces 
derniéres années, se sont occupés de recherches sur le tissu élas- 
tique de |Sattler (1), Stutzer (2), Kiribuchi (3)). 

Je crois done intéressant de donner ici, a part, le résuitat de 
mes recherches, pour ce qui regarde le tissu trabéculaire scléro- 
cornéen, d'autant plus qu’elles mont permis de bien préciser les 
rapports de ce tissu avec les tissus avoisinants, el surtoul avec 
la membrane de Descemet. 

Par sysléme lrabéculaire ou réliculum scléro-cornéen (RKochon- 
Duvigneaud) (4), on enlend ce tissu a structure spéciale, fenée- 
trée, qui existe 4 lextréme périphérie de la chambre antérieure, 
entre la pointe du muscle ciliaire et la sclérotique d'un cote, et 
la membrane de Descemet, de autre, et qui sépare (chez 
lhomme et le pore seulement dans la partie postérieure) le canal 
de Schlemm de la chambre antérieure. Ce lissu, de forme a peu 
prés triangulaire, dans les coupes méridionales de loril, ayant sa 
base tournée en arriére vers la sclérotique et le tendon du mus- 
cle ciliaire et sa pointe dirigée vers la membrane de Descemet, 
se présente, dans les mémes coupes, formé par plusieurs séries 
radiales de petites baguettes, plus ou moins allongées, tapissées 


Satter, Congrés de Heidelberg, 1896 et 1897. 

(2) Stutzer, Archiv fiir Ophialmologie, 1898, 2, page 322. 

3) Kintsucui, Archiv fiir Augenheilkunde, 1898, 2, page 177. 

(4) Rocuon-Duvicneaup, Recherches sur Uangle de la chambre ant, et le 
canal de Schlemm. Paris, Steinheil, éd., 1892. 
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d'endothélium, et limitant des espaces, en forme de fentes plus 
ou moins réguliéres. Toutes les séries de baguettes représentent 
la section de plusieurs réseaux superposés en différents plans, 
comme on peut bien voir dans des préparations 4 plat (Schwalbe, 
Rochon-Duvigneaud), chaque réseau étant formé par des trabé- 
cules anastomosées entre elles; les différents réseaux sont en 
outre reliés entre eux par des trabécules 4 trajet plongeant 
(Rochon-Duvigneaud) (1). 

La nature des trabécules constituant ce tissu trabéculaire a 
donné lieu, jusqu’’ présent, a des interprétations différentes. 
Daprés Kdlliker, Reichert les considére comme du tissu con- 
jonctif ; Luscka les croit composées de ce quil a appelé fibres 
séreuses (élastiques) : Bowman et Henle admettent qu elles 
sont formées en partie de tissu conjonctif, en partie de tissu 
élastique ; Kolliker les considére comme une forme intermédiaire 
entre ces deux types; Haase, comme des fibres conjonctives 
spécialement modifiées ; Schwalbe, comme des plaques élastiques 
émanant de la membrane de Descemet; Boll, comme apparte- 
nant & un tissu spécial, analogue au tissu des tendons, ete.; 
Ciaccio croit que les travées du réticulum de langle irien 
sont formées de deux parties dont linterne se continue avee la 
substance propre de la cornée, lexterne seulement provenant de 
la membrane de Descemet ; Ranvier aussi les considére comme 
formées par un axe central conjonclif, vaguement fibrillaire, 
une écorce épaisse, qui serail le prolongement de la membrane 
de Descemet, et d'un revétement endothélial. Pour Rochon- 
Duvigneaud elles ne représenteraient qu une modification des fais- 
ceaux scléraux a trajet cireulaire, existant 4 la partie antérieure 
de la sclérotique, et des fibres tendineuses du muscle ciliaire. 

Comme lon voit, il existe, au sujet de la nature des trabécules 
du réticulum  seléro-cornéen, une différence d opinions tres 
remarquable ; et, d’autre part, la question, 4 mon avis, aurail pu 
ire tranchée seulement par des colorations bien électives du 
lissu élastique, qui nous ont été rendues possibles seulemen! 
par les différentes méthodes dont la technique histologique 


1) Pour de plus amples détails sur le tissu trabéculaire seléro-cornéen, 
je renvoie te lecteur Vintéressant mémoire de Rociton lor 
eil.), dans lequel on trouvera aussi un historique complet sur le sujet e 
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sest enrichie dans ces derniéres années  Martinotli (1), Tar- 
iuferi (2), Taenzer-Unna (3) et ses modifications [Weigert (4) . 
Toutefois, méme les auteurs qui, toul derniérement, ont em- 
ployé les méthodes récentes de coloration du tissu élastique dans 
leurs recherches sur lceil humain n’ont pas envisagé cette 
question dune facgon particuliére, et se sont bornés a nous 
donner une description d’ensemble de la disposition des fibres 
élastiques dans cel organe. 

Selon Stutzer (5), « ...un autre endroil de la sclérotique ot se 
trouvent des fibres élastiques est dans les environs du canal de 
Schlemm, et dans le point de conjonction du muscle ciliaire et 
de Viris. Les parties du tissu qui entourent la paroi du canal de 
Schlemm sont traversées par des fibres nombreuses et minces, 
lesquelles ont une direction circulaire, de fagon que dans les 
coupes radiales on rencontre seulement des fibrilles coupées obli- 
quement. Les parties externe el postérieure du canal de Schlemm 
sont plus pauvresen fibres élastiques coupéestransversalement ». 

Selon Kiribuchi (6,,« ...a la partie antérieure de la sclérotique se 
voient clairement dans les couches internes les fibres élastiques, 
qui deviennent trés nombreuses au point d’inserlion du corps 
ciliaire 4 Viris et dans les environs du canal de Schlemm ; ici, 
les fibres élastiquessont trés épaisses et décourent dans un sens 
plutot cireulaire dans la partie qui entoure la paroi du canal de 
Schlemm, de facon qu'elles ont été coupées dans les coupes mé- 
ridionales, seulement transversalement ». 

IVailleurs, les figures que ces auteurs donnent a la fin de leurs 
travaux reproduisent Taspect des coupes histologiques d'une 
fagon fort peu détaillée, pour ce qui regarde la distribution du 
lissu élastique dans le tissu trabéculaire scléro-cornéen. 

Pour bien voir les détails de structure dont je donnerai tout a 
lheure la description, il faut que la coloration des éléments 
élastiques soit tout fait élective et en outre que la piece soil 


1) Sulla reazione delle fibre elastiche con uso del nitrato d’argento. 
Giornale della R. Ace. di Medicino di Torino, 1888, p. 341. 

(2) Anatomischer Anzeiger, 1890, Bd V. 

3) Leber die Taenzersche Farbung des elastichen Gewebes. Monatsch. 
fir prakt. Dermatol., 1891. 

(4) Centralblalt fiirallgemeine Pathologie und pathol. Anatomie, 1898, Bd IX. 

(5) Loe. cit. 

(6) Loe eit, 
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bien orientée au microtome, de facon qu'on ail des coupes 
exactement radiales ou bien transversales du tissu trabéculaire ; 
jai pu constater, en effet, qu'un petit changement (orientation 
de la piéce suffit pour donner un toul autre aspect aux coupes 
histologiques. 

Jairéussi a obtenir des colorations on ne peut plus électives, 
surtout en pratiquant la coloration in folo de ceil entier ou du 
segment d'ceil qu'il m‘intéressait d’examiner, suivie d'une dé- 
coloration suffisamment prolongée. La solution de Weigert se 
préte admirablement a cette facon de procéder et les colorations 
ainsi oblenues sont de beaucoup préférables, par la netleté et 
lélégance de coloration du tissu élastique, & la coloration faite 
sur coupes, avec l'avantage,en oulre, qu'on peul avoir trés rapi- 
dement des séries dle coupes ayanttoules le méme degré «le colo- 
ration (1). 

En regardant aux petits grossissements du microscope des 
coupes exactement radiales du segment antérieur du bulbe, on 
voit que la selérotique, dans la partie antérieure (fig. 1, @) cor- 
respondant lextrémité antérieure du muscle ciliaire, présente 
une coloration bleuatre, due a de nombreuses fibres élastiques 
coupées transversalement. Le tendon du muscle ciliaire, aussi, 
présente, 4 ce méme niveau, de nombreuses fibres élastiques a 
trajet différent, qui y forment un plexus trés délicat entourant la 
périphérie de la chambre antérieure jusqu’a la racine de iris 
(fig. 1, 6). La dite partie de la seclérotique, aussi bien que la pointe 


(1) Voila la fagon dont je procéde : 

Durcissement pendant 24 4 48 heures de l'ceil dans le formol 4 10 p. 100. 

Lavage abondant & l'eau. 

Durcissement graduel dans les alcools. 

Deuxiéme lavage aleau. 

Coloration pendant 24 4 48 heures dans la solution de Weigert. 

Si lou veut pratiquer la coloration de lceil entier, il est utile de lui 
enlever une calotte,supérieure ou inférieure, pour faciliter la pénétration 
de la matiére colorante ; autrement, ondécoupe le segment d’ceil dont on 
veut faire la recherche, et on suspend la piéce dans un flacon contenant 
une assez grande quantité de la solution de Weigert. 

Décoloration dans laleool A go* qu'on renouvelle chaque jour, jusqu’ 
ce que alcool des dernitres 24 heures soit peu tinté. En général, trois 
ou quatre jours de décoloration sont suffisants. 

Alcool absolu. 

Inclusion soit & la celloidine, soita la paraffine. Cette derniére est 
préférable lorsqu'on veut avoir des coupes trés minces. 


Fy 
j 
D 
4 
ph 
de 
Sel 
sel 


TIssU ELASTIQUE DANS LE SYSTEME TRABECULAIRE SCLERO-CORNEEN 315 


du tendon du muscle ciliaire, se continuent sans limite évi- 
dente dans le tissu trabéculaire scléro-cornéen dans lequel on 
remarque aussi de nombreuses fibres ¢lastiques coupées transver- 
salement (fig1,¢). Enfin, le tissu trabéculaire devenant de plus en 


Fig. 1. — Coupe radiale du segment anlérieur de [ceil; coloration du tissu 
oc. 3 
obj. 2 


élaslique avec la méthode de Weigert. Leitz 


a,amas de fibres élastiques, coupées transversalement, dans les couches internes de 
la partie antérieure de la sclérotique ; 6, fibres élastiques formant un plexus trés 
délicat 4 la pointe du tendon du muscle ciliaire ; ¢, tissu trabéculaire scléro-cor- 
néen, contenant des fibres élastiques coupées transversalement; d, canal de 
Schlemm. 


plus effilé,se continue graduellement dans les couches postérieures 
dela cornée, vers le point d'origine de la membrane de Descemet. 

Lobservation aux forts grossissements permet de bien préci- 
ser la disposition des fibres élastiques dans cette région. La 
selérotique présente, en effet, a l’endroit que j'ai signalé comme 
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particuliérement richeen fibres élastiques, de nombreux faisceaux 
circulaires qui,comme l'on sail, constituent une _particularité 
anatomique constante de la partie antérieure de cette membrane, 
Les faisceaux circulaires sont entourés par de fins faisceaux 
conjonctifs (fig. 2, a) anastomosés en forme de réseau, qui 
représentent la continuation des faisceaux longitudinaux des 


Fic. 2. — La méme coupe, vue aux forts grossissements. Leitz —— 
ohj.8 

a, réseau de tissu conjonetif entourant les faisceaux cireulaires de la sclérotique ; les 
travees constituant les mailles de ce réseau renferment de nombreuses fibres élas- 
tiques, coupees Lransversalement ; ramifications tendineuses du muscle ciliaire 
anastomosées entre elles. et contenant dans leur intérieur de nombreuses fibres 
élastiques coupees transversalement; ici méme, on voit le passage du tendon du 
muscle ciliaire dans le tissu trabéculaire ; ¢ continuation des faisceaux constituant 
le réseau conjonctif a dans les trabecules du tissu trabéculaire : d. tissu trabéculaire 
scléro-corneen ; chaque trabéecule contient dans son interieur de nombreuses fibres 
élastiques coupées transversalemeant ; e, lrabécules amincies du sommet du triangle 
trabeculaire, se continuant antérieurement dans les couches posterieures de la 
cornée. 


couches internes et postérieures de la selérotique, dissociés 
entre eux vers la partie antérieure cause des faisceaux 
circulaires qui les traversent. Or, ces derniers deviennent tou- 
jours plus minces au fureta mesure qu’ils sapprochent du tissu 
trabéculaire, fait qui a été signalé aussi par Rochon-Duvi- 
gneaud, elen mémetemps les mailles du réseau conjonctif qui les 
entourent deviennent plus ¢troites. Cependant, les fins fais 
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ceaux conjonctifs qui constituent ce réseau, ont un aspect 
homogéne et réfringent, qui les a fail considérer par quelques 
auteurs comme n‘¢tant que des fibres élastiques. Mais en réalité 
les fibres élastiques sont contenues dans l'intérieur des travées 
constituant les mailles, en quantilé trés remarquable, a trajet cir- 
culaire, et rangées d'une facon assez symétrique prés des bords 
des travées (fig. 2, @). 

Du coté du tendon du muscle ciliaire, on trouve aussi une 
quantilé trés remarquable de fibres élastiques, & trajets diffé- 
rents ; quelques-unes suivent les embranchements tendineux 


dans le sens de leur longueur, d'autres se dirigent obliquement 


darriére en avant, de la racine de liris vers le tissu trabéculaire ; 
dautres enfin ont un trajet circulaire, et traversent méme les 
faisceaux lendineux en pleine épaisseur. [ly a done a cet endroil, 
qui correspond au sommet de langle de la chambre antéricure, 
un vérilable plexus élastique, qui, cependant, n'est pas égale- 
ment développé chez tous les individus. 

Or, la sclérolique, aussi bien que le tendon du muscle ciliaire, 
se continuent trés nettement dans le lissu trabéculaire (fig. 2, b, ¢ 
el dans une proportion ditférente aussi selon les individus. 
Toutes les trabécules constituant ce tissu ont, cependant, une 
structure identique, de fagon qu’on ne peut pas distinguer celles 
qui proviennent de la sclérotique des autres d'origine tendi- 
neuse. Chaque trabécule est formée (fig. 2, d, el 4, a par un 
lissu homogéne, d’aspect tendineux, qui ne se colore pas avee le 
Weigert et les autres méthodes électives du tissu élastique, et 
contient dans son intérieur plusieurs fibres élastiques coupées 
transversalement,ou méme un peu obliquement, dans les coupes 
méridionales de loril ; ces fibres élastiques sont rangées (fig. 2, d, 
el 4, a) dune facon assez symétrique, parallélement aux deux 
bords de la trabécule, a la partie axiale de celle-ci. Pour couper 
ces fibres dans le sens de leur longueur, j'ai pratiqué des coupes 
langenticlles, ou, si lon veut, frontales du tissu trabéculaire, et 
autres perpendiculaires. Dans les unes et dans les autres, j'ai 
obtenu des préparations tres démonstratives (fig. 3), dans les 
quelles on voit les fibres élastiques a, placées & la partie axiale 
des trabécules anastomosées entre elles, et formant, pour ainsi 
dire, un squelette élastique a celles-ci. 

L’observation aux forts grossissements nous permet aussi de 
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suivre la continuation de la sclérotique et du tendon du muscle 
ciliaire dans le tissu trabéculaire, et les rapports de ce dernier 
avec la membrane de Descemet. 


Fig. 3. — Coupe perpendiculaire du Fig. 4. — Trabécules en see- 
lissu trabéculaire Weigert, Im- lion radiale Weigert. 
mersion. 


1 
mersion 
2 


a, fibres élastiques coupées trans- 
versalement constituant la partie 


a, élastiques contenues 
fibres élastiques contenues dans la axiale de chaque trabécule. 


partie axiale des trabécules, vues dans 
le sens de leur longueur; 6, endothe- 
lium de revétement des trabécules. 


Vers le point de passage de la sclérotique au tissu trabéculaire 
on voil les faisceaux circulaires scléraux trés amincis, et les 
mailles du tissu conjonctif qui les entourent devenues trés allon- 
gées et ¢troiles, el, par conséquent, les travées limitant chaque 
maille trés rapprochées Tune de lautre. Au fur et a mesure 
qu'on passe dans le tissu trabéculaire, on voit petit a petit 
disparaitre les faisceaux circulaires, tandis que les mailles du 
réseau conjonclif se rétrécissent encore davantage, et a la fin les 
travées limitant chaque maille viennent en contact, se fondent 
et vont constituer ainsi, en s'anastomosant réciproquement, la 
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partie antérieure de tissu trabéculaire. Ce serait done réellement 
des faisceaux scléraux qui se continuent, en modifiant leur struc- 
ture, dans les trabécules de réticulum seléro-cornéen ; mais pour 
Rochon-Duvigneaud ce seraient les faisceaux circulaires eux- 
mémes qui se transforment en trabécules ; selon mes recherches, 
au contraire, les faisceaux circulaires disparaissent complétement 
et ce seraient les mailles de tissu conjonctif qui les entouraient 
et qui représentent la continuation des faisceaux iongitudinaux ; 
ceux-ci, aprés la disparition des faisceaux circulaires, se trans- 
forment en trabécules. Cela est confirmé aussi par le fait que les 
fibres ¢lastiques gardent dans les trabécules néoformées la méme 
disposition qu’elles avaient dans les travées constituant les mailles 
du réseau conjonctif, limitant les faisceaux circulaires. 

La fagon dont s'accomplit le passage du tendon du muscle 
ciliaire dans le tissu trabéculaire est moins compliquée ; il s‘agit 
en effet d'une continuation directe des ramifications tendineuses 
anastomosées entre elles, qui vont ainsi constituer les différents 
plans de réseaux appartenant a la partie postérieure du tissu tra- 
béculaire. Ces ramifications tendineuses sont pourvues, a partir 
du point de passage dans le tissu trabéculaire, de nombreuses 
fibres Glastiques & trajet circulaire, contenues dans leur épais- 
seur el rangées de la méme facon que dans les trabécules d’ori- 
gine sclérale. 

Quant a la continuation antérieure du tissu’ trabéculaire 
scléro-cornéen, mes recherches, poursuivies sur de nombreux 
yeux appartenant a des individus de différents Ages, me portent 
aadmettre qu'on a considéré a tort jusqu’a présent les lamelles 
constituant le réticulum scléro-cornéen comme le résultat de la 
dissociation de la membrane de Descemet, ou bien celle-ci 
comme le résultat de la fusion des différents plans de réseaux 
constituant le tissu trabéculaire. Entre la membrane de Desce- 
met et 'extrémité antérieure de ce tissu, il n'y a qu'un simple 
rapport de contiguilé, mais pas un rapport de continuité. Tous 
les différents plans de réseaux appartenant au tissu trabéculaire 
vont se continuer antérieurement dans les couches postérieures 
de la cornée vers le point de passage du tissu scléral au tissu 
cornéen. La coloration du tissu élastique rend évidente cette 
constatalion, parce que la coloration bleue des fibres élastiques 
contenues dans l'intérieur des trabécules permet de bien suivre 
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celles-ci dans tout leur parcours. C’est ainsi que, presque aussildt 
avoir dépassé le canal de Schlemm, les trabécules les plus anté- 
rieures devenant pelit 4 petit plus effilées, perdant leurs fibres 


Fig. 5. — Rapports de Ceaxtrémilé 
anlérieure du lissu’ lrabéculaire 
avee les couches poslérieures de la 
cornée el la membrane de Descemel. 


a, passage graduel des trabécules dans 
le tissu cornéen. La membrane de 
Descemet ne présepte aucun rapport 
de continuite avee les trabécules. 


élasliques en méme temps que 
leur aspect homogéne et ré- 
fringent, se continuent direc- 
tement avec les fibres du tissu 
cornéen (fig. 5). Cette conti- 
nuation s'accomplit d'une facon 
graduelle pour les différents 
plans de trabécules, c’est-a-dire 
que les trabécules antérieures 
passent dans le tissu cornéen 
plus vile que les postéricures, 
ce qui contribue 
trabéculaire une 


lissu forme 


triangulaire. Les lamelles les 
plus postérieures accomplissent 


leur passage dans le tissu cor- 
néen, prés du point oi com- 
mence la membrane de Desce- 
met (fig. 5, 6), avee laquelle 
elles sont en rapport trés 
strict de contiguité. Le con- 
tour périphérique de la mem- 
brane de Descemet est ordinai- 
rement en bec de fldte, et son 
bord est tout a fait net fig. 5); 
pour ma part, il ne m‘a jamais 
été donné de rencontrer, dans 
lous les yeux que j'ai examinés, 


aucune trace de dissociation de la membrane de Descemet, qui 
ait pu_me démontrer avee évidence la directe continuation de la 
membrane de Descemet avec les trabécules du réticulum seléro- 
cornéen. C'est son endothélium seulement qui, devenu a cet en- 
droit trés aplati, se continue sur la face postéricure du triangle 
de tissu trabéculaire. L’anneau limitant antérieur de Schwalbe, 
qu'on peut observer, selon cet auteur, lorsqu’on arrache le réli- 
culum  scléro-cornéen, serait constilué, par conséquent, pat 


I 
| 


TISSU ELASTIQUE DANS LE SYSTEME TRABECULAIRE SCLERO-CORNEEN 321 


lensemble des points de passage des différents plans de réseaux 
superposés constituant le tissu trabéculaire, non pas dans la 
membrane de Descemet, mais dans les couches postérieures de 
la cornée. 

Remargues. — Les rapports anatomiques du tissu trabécu- 
laire scléro-cornéen, tels que je viens den donner la description, 
nous permettent de considérer ce tissu rien que comme une zone 
de transition entre la sclérotique et le tendon du muscle ciliaire 
dun coté et le commencement des couches postérieures de la 
cornée de lautre. Les trabécules constituant le tissu trabécu- 
laire ne sont pas, a leur tour, formées d'une écorce élastique, 
continuation de la membrane de Descemet (Ranvier), mais, au 
contraire, elles sont constiluées, a part lendothélium qui les 
lapisse, d'une écorce qui nest que du tissu conjonctif, se rap- 
prochant, par ses caractéres, du tissu tendineux, et dune partie 
axiale, formée par des fibres élastiques groupées entre elles 
d'une facon assez réguliére et symétrique. 

Celle disposilion spéciale que prennent les fibres élastiques 
dans le systéme trabéculaire pourrait avoir, & mon avis, son 
importance physiologique. Ces fibres constituent, en effet, par 
leur disposition axiale et par leur nombre considérable, un sys- 
téme trés efficace de renfort pour les trabécules, qui garantil 
léquilibre de la circulation de Fhumeur aqueuse dans les espaces 
inlertrabéculaires, el, en outre, elles forment aussi un sysléme 
de soutien pour la paroi postérieure du canal de Schlemm 
moins solide que lantéricure. 

Jespére pouvoir continuer el compléler ces recherches dans 
le champ de Fanatomie comparée et de lembryologie. 

Quil me soit permis, maintenant, dadresser & mon vénéré 
maitre, M. le professeur Panas, el & son illustre suecesseur, 
M. le professeur de Lapersonne, les sentiments de ma recon- 
naissance la plus profonde pour la libéralité et la honne grace 


exquises avec lesquelles ils mont permis d’accomplir mes 
recherches dans le laboratoire de  Hotel-Dieu,. 
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PATHOGENIE 
DES AMAUROSES POST-HEMORRHAGIOUES 


Par L. ASSICOT, interne des hopitaux de Paris. 


L’amblyopie et l'amaurose survenant aprés les hémorrhagies 
ne sont pas une rareté. Surtout fréquentes aprés les hématé- 
méses, elles ont été moins souvent observées a la suite des 
pertes ulérines ; les deux observations qui suivent sont intéres. 
santes a cet égard. 


Oss. I. — Mme G..., 40 ans. Pas de maladie antérieure grave. La 
malade était habituellement bien réglée, mais les régles étaient tou- 
jours abondantes et duraient 7 a 8 jours. 

Deux enfants, lun il y a 7 ans, l'autre il y a 3 ans. Aprés son der- 
nier accouchement, la malade dit avoir souflert du ventre pendant une 
douzaine de jours; pas de pertes sanguines 4 ce moment ; quelques 
pertes blanches seulement qui n’ont pas persisté. 

Depuis cette époque, la malade a été bien réglée, et d'une facon nor. 
male, sauf des régles un peu abondantes et prolongées. Ne perd pas 
en blane, pas de douleurs. Depuis 2 ans, sont survenues des douleurs 
siégeant surtout au niveau des tempes, durant a peu prés toute la 
journée, aussi bien la nuit que le jour. Parfois des vertiges, comme 
si la malade allait tomber. Depuis plusieurs mois aussi, douleurs gas- 
triques avec vomissements revenant a peu prés tous les jours : la ma- 
lade vomissait tout ce qu'elle prenait. Il semble, somme toute, qu'il 
s’agisse la d'une affection gastrique ayant donné lieu a des phénomeénes 
divers d'auto-intoxication. 

Il y a 6 semaines, métrorrhagie trés abondante ayant duré 6 jours, 
précédée, les jours précédents seulement, de faiblesse générale et de 
malaise qui avaient foreé la malade a rester couchée. Au moment de 
cette perte, les régles étaient en retard d'une dizaine de jours (le 
médecin examinant la malade chez elle croit & une fausse couche). La 
métrorrhagie cesse le dimanche. Jusqu’a ce moment, la malade ne 
s‘était apercue d’aucun trouble de la vue. Ce n’est que le mardi matin 
qu'elle s'apercoit, au réveil, que la vue était presque complétement 
abolie des yeux. Déja, 8 ce moment, dit-elle, l'état de la vision a été 
demblée, a peu de chose prés, le méme qu’aujourd’hui, et ne s'est pas 
modifié depuis. Depuis cette époque, il n'y a pas eu de nouvelle mé- 
trorrhagie, et, un mois aprés, les régles sont survenues comme d’ha- 
bitude. 

Aprés sa métrorrhagie, la malade n'a pas eu de douleurs de ventre, 
pas de pertes bianches, pas de fi¢vre ; mais, en revanche, depuis cetle 
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perte, la céphalée, les vertiges, les vomissements ont complétement 
disparu ; c’est 4 peine si la malade accuse de temps a autre un peu de 
douleurs de téte. 

Pas de stigmates dhystérie : pas de syphilis antérieure. 

Au moment ot nous voyons la malade, c’est-a-dire 5 semaines aprés 
le début de la cécité, la vision est nulle des deux cdtés, et la malade 
ne peul pas se conduire. Le réflexe pupillaire est aboli. Les deux 
papilles offrent une coloration blanche uniforme avee des bords diflus, 
hachés, présentant ca et la du pigment irréguliérement distribueé ; les 
artéres sont petites, les veines volumineuses et tortueuses. En somme, 
laspect de latropbie blanche post-névritique. 


Oss. Il. — Mme P..., 44 ans, se présente le 20 mars a la clinique de 
!'Hotel-Dieu. — Pas de grossesse antérieure: habituellement bien 
réglée. I] y a environ 3 mois, la malade a eu une métrorrhagie qui ne 
semble pas avoir été trés abondante, et a la suite de laquelle elle est 
restée couchée pendant 8 jours. Un médecin, appelé & ce moment, ne 
constate rien de particulier du cété des organes génitaux, et fait le 
diagnostic de métrorrhagie de la ménopause. Trois semaines aprés le 
début de cette perte, elle s‘apercoit un matin que sa yue est presque 
complétement abolie des deux yeux. Ce jour-la, elle distinguait encore 
confusément les objets autour d’elle, mais, le soir méme, la cécité était 
absolue. M. Duboys de Lavigerie, consulté a ce moment, trés peu de 
temps par conséquent aprés le début des accidents, constate une déco- 
loration des deux papilles, sans trace d’eedéme ou de névrite optique, 
avec des artéres filiformes et des veines peu volumineuses. 

Au moment ot la cécité est survenue, Ja malade perdait encore un 
peu de sang, mais l’hémorrhagie a cessé 2 ou 3 jours aprés, pour ne 
plus reparaitre. 

Actuellement, la vision de chaque ail est nulle, et l’examen ophtal- 
moscopique pratiqué a ce moment, cest-a-dire 2 mois aprés le début 
de la cécité, montre des lésions sensiblement identiques a celles quj 
existaient déja dés les premiéres heures, c’est-a-dire une atrophic 
blanche bilatérale, des papilles absolument atrophiques, mais bien limi- 
tées, sans pigment, a la périphérie; les artéres sont filiformes, les 
veines ont sensiblement leur volume normal. — 


Voila deux malades qui, arrivées 4 époque de la ménopause, 
sont alteintes d amaurose foudroyante a la suite d'une hémorrha- 
gie ulérine. Les circonstances d'apparition de la cécité sont done 
les memes, mais l'aspect ophtalmoscopique différe. Quel est le 
mécanisme de ces accidents, et a cette différence dans l’aspect 
des lésions correspond-il une différence dans la pathogénie de 
l'amaurose ? C’est ce que nous allons maintenant discuter. 

C'est surtout 4 propos des hémaléméses que les cécités post- 
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hémorrhagiques ont élé étudiées. De Greefe admettait hypo- 
thése d'une hémorrhagie soit de la base du crane, soit des gaines 
du nerf optique dont la compression aménerait l'atrophie. Mais, 
quelques années plus tard, il abandonna cette théorie pour altri- 
buer les accidents a une névrite rétro-bulbaire. Samelsohn | 1872) 
pensait qu’ « au moment ot hémorrhagie se produit, une par- 
tie du sang renfermé dans la cavilé cranienne sort de cette 
cavilé 4 parois inextensibles ; le vide ainsi déterminé est comblé 
par larrivée de la lymphe des gaines lymphatiques et par le 
liquide eéphalo-rachidien. Plus tard, quand les mouvements du 
ceeur reprennent leur énergie et que la masse du sang est de 
nouveau augmentée, celui-ci est restitué au cerveau. La _pres- 
sion s‘accroissant alors de nouveau dans la cavilé cranienne, la 
lymphe est chassée entre les gaines externes et internes du nerf 
optique, qui communiquent avee Tespace arachnoidien. Le 
liquide ainsi accumulé autour du trone des nerfs optiques les 
comprime et détermine la cécité. » 

En 188», Hirschberg publia les premiers examens analomiques; 
mais il s‘agissait d'un malade mort 3 ans aprés le début d'une 
alrophie optique, suite dhématémése. Les deux nerfs optiques 
présentent des signes manifestes d'inflammation ancienne et de 
papillite antérieure, caractérisée par un lissu conjonctif riche en 
cellules, se continuant avee la partie alrophique du nerf. De 
plus, dans les parties atrophiques, on voyait des vaisseaux de 
différents calibres, ayant leurs parois épaissies, mais pas «obli- 
tération de leur canal. D'aprés Hirschberg et Westhoff, la cause 
primordiale des accidents serait une endartérite réduisant plus 
ou moins le calibre des artéres. 

En 1888, Ziegler fait tautopsie d'une malade atteinte de eécilé 
absolue ala suite de violentes hématéméses; la nécropsie fut pra- 
tiquée 20 jours seulement aprés le début de Tamaurose. Lau- 
teur trouve une dégénérescence graisseuse de tous les éléments 
nerveux el de soutien, mais pas de signe d'inflammation anle- 
rieure ; les vaisseaux sont simplement rétrécis et peu allérés. 
Pour lui, il sagit dune dégénérescence primitive de | ¢lémen! 
noble par ischémie due au spasme des artéres. 

RachImann (1889) publie 'examen anatomique de deux nerfs 
opliques provenant d'une malade alleinte de cécité aprés une 
métrorrhagie abondante. Toutes les artéres avaient leur lumiére 
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rétrécie, par suite d'une endartérite fibreuse. Les veines aussi 
avaient subi un léger rétrécissement. Dans leur portion intra- 
papillaire. les artéres n’étaient pas rétrécies concentriquement, 
mais par places seulement. En dehors de ces lésions, il existail 
un edéme rélinien surtout cireumpapillaire et principalement 
visible dans les couches externes ; dans cet espace, les veines 
étaient généralement affaissées. Dans la choroide, | endartérite 
ait plus prononcée encore et il existail une dégénérescence 
hyaline ; les artéres étaient rétrécies, les veines dilatées. (Trad. 
par Pergems). 

En somme, ces examens analomiques nous donnent peu de 
renseignements sur la genése des lésions, car ils sont pratiqués 
dune époque trop éloignée du début des accidents. A ce point 
de vue, la clinique est susceptible de nous fournir des indica- 
tions plus précises. 

Et tout dabord, si nous étudions les conditions dans lesquelles 
se produisent les amauroses post-hémorrhagiques, nous voyons 
que toules les hémorrhagies indifféremment n'y donnent pas 
lieu. Ce n'est généralement pas a la suite de grandes hémorrha- 
gies qu'on les observe, ou du moins on les voit se produire apres 
des pertes de sang peu abondantes ne déterminant pas un état 
anémique trés prononcé. Elles sont exceptionnelles aprés les 
hémorrhagies traumatiques et chirurgicales, et Knies méme 
insiste sur ce fait que, pendant la guerre de 1870, leur nombre 
fulextrémement restreint. Cependant, il fault mentionner ici le 
nombre assez considérable d’amauroses se produisant a la suite 
de la saignée, et le fait est dd sans aucun doute & ce que celle 
opération se pratique sur des sujets en général débilités, auto- 
intoxiqués, porteurs de lésions rénales, et a voies d'élimination 
par conséquent insuffisantes. 

Le plus souvent, il sagit) dindividus d'un certain age, au- 
dessus de 35 ans, généralement de 40 5o ans. semble que 
les hommes soient plus fréquemment alleints. Enfin « est Fhéma- 
lémése qui donne le plus souvent lieu 4 lamaurose, et les tra- 
vaux publiés sur ce sujet ont presque tous trait a “amaurose 
survenant aprés les vomissements de sang. Mais toules les 
hématéméses ne donnent pas également lieu a la cécité ; le fail 
est rare chez les individus débilités et cachectiques porteurs dun 
cancer delestomac ; au contraire, la plupart de ces nis \ades sont 
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des hommes d'une quarantaine d’années atleints d'ulcére rond, 
alcooliques, susceplibles par conséquent de présenter des 


lésions vasculaires et des troubles divers dus a lartério-sclérose. 

Chez la femme, les pertes ulérines donnent lieu assez fréquem- 
ment alamaurose. Mais ici, encore, il faut distinguer. Trés rare 
aprés Taccouchement normal, méme quand celui-ci a été suiyi 
dune abondante pertle de sang, la cécité s'observe surtoul dans 
deux conditions : aprés Tavortement et au moment de la méno- 
pause. Les theses de Janolt 1), Baslide (2), Pargoire (3), Gen- 
dron 4, renferment ainsi un certain nombre de faits damaurose 
survenus a la suile dune fausse couche. Enfin, Fépoque de la 
ménopause semble élre une époque favorable a la production de 
laffection. Nos deux malades sont des femmes denviron 45 ans, 
arrivées la limite de leur vie ulérine, ¢'est-a-dire aune époque 
ott on observe souvent des troubles divers de la santé générale, 
et des accidents qui ne sont vraisemblablement que lexpression 
dune aulo-intoxication de lorganisme. 

Par conséquent, de ce qui précéde, il semble résulter que 
lamaurose posi-hémorrhagique se rencontre surtout chez des 
sujets arrivés & lage des lésions vasculaires, ou bien dont la 
santé générale est en état de moindre résistance, et constilue un 
terrain déja préparé par lauto-intoxication. 

Les lésions ophtalmoscopiques sont susceplibles de donner 
des renseignements précieux sur la pathogénie de laffection. 
Malheureusement, dans les observations publiées jusqu ici, il 
arrive souvent que lexamen du fond de leeil n'a été pratiqué 
qué une époque tardive, 4 un moment ot on observail simple- 
ment lFatrophie blanche. Cependant, dans un certain nombre de 
eas, on a pu faire fexamen ophtalmoscopique peu de temps 
apres la production de la cécité, et alors on peut voir que les 
lésions-observées sont trés dissemblables. 

Dans une premiére catégorie de faits, rares, il est vrai, le fond 


1) Janot, Contribution a (étude des rapports morbides de et de lule- 


rus. These de Montpellier, 1892. 
2 Bastipe, Troubles oculaires dus a létal puerpérale. These de Paris 


1893. 
3) Parcotre, De la menstruation en palhologie oculaire. These de Paris, 


1982. 


(4) Genpron, Eludes sur quelques cas daffeclions oculaires d'origine ule- 
rine, These de Paris, 18go. 
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de Teil peut étre absolument sain, et la papille ne présente 
aucune alléraltion méme plusieurs semaines aprés le débul des 


accidents. Ailleurs, la papille, sans lésion appréciable au début, 


se décolore plus tard, d’abord au niveau de son segment externe, 
et ces faits semblent ressortir & la névrite rétro-bulbaire de 
de Greefe. Dans d'autres cas, on observe demblée ou dus moins 
trés rapidement la décoloration papillaire avec artéres un peu 
rétrécies, veines plus volumineuses, le tout aboulissant plus ou 
moins rapidement a Tatrophie; eest le cas de notre seconde 
malade. En troisiéme lieu, il est possible de trouver un aspect 
edémateux de la papille, avee les stries caractéristiques sur les 
bords, des hémorrhagies réliniennes le long des vaisseaux, des 
arléres pelites,des veines volumineuses, des laches exsudatives, 
ca et la, autour de la papille, sans qu'on puisse cependant 
observer, semble-t-il, Pétoile maculaire ; en somme, le tableau 
de la neuro-rélinite hémorrhagique, qu'on observe a des degrés 
divers dans lartério-sclérose et Falbuminurie. 

Enfin, dans un quatriéme ordre de fails, ona affaire A une véri- 
lable papillo-rélinite examen, les papilles sont gonflées, sail- 
lantes ; les arléres sont amincies, les veines gorgées de sang ; 
les contours du disque papillaire sont flous et peuvent méme pré- 
senter des exsudats grisatres. Cet état aboulit au bout d'un cer- 
lain temps a Vatrophie blanche, avee papille mal limitée, a 
bords frangés, présentant du pigment irréguliérement disséminé 
sur ses bords, en somme l'aspect de latrophie post-névritique ; 
cest le cas de notre premiére malade. 

Les conditions dans lesquelles survient la cécité ou lamblyo- 
pie ont aussi leur importance. Parfois l‘amaurose est rapide ou 
foudroyante, comme chez nos deux malades; ces amblyopies 
fulgurantes sont cependant les plus rares, puisque,daprés Fries, 
elles n’existent que dans 26 p. 100 des cas. De plus, « dans la 
grande majorilé des cas, l'amblyopie grave survient du troisiéme 
au sixiéme jour aprés [hémorrhagie » (Terson) (1); elle est done 
tardive et, dans nos deux observations, nous voyons que les 
choses se sont passées de cette facgon. 

De toul ce qui précéde, on peut conclure, avee M. de Laper- 
sonne, qu'il est difficile de donner de la pathogénie des amau- 


(1) Terson, Semaine médicale, 1894, et Journal des Praticiens, 1897. 
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roses post-hémorrhagiques une explication unique. La genése 
des accidents est différente suivant les fails: assurément, lis- 
chémie rétinienne est commode pour interpréter les amauroses 
fulgurantes, mais, toul d'abord, les expériences sur Jes animaux, 
ef la soustraction chez eux dune certaine quantité de sang pour 
déterminer la cécité sont restées négatives ; de plus, dans les 
cas dischémie rétinienne, la suite d intoxication par exemple, 
on observe des obnubilations, de la parésie, de taccommodation, 
mais pas d’amauroses. Le spasme des vaisseaux du nerf optique 
devrait donner lieu au tableau ophtalmoscopique de Tembolie 
de lartére centrale, ce qu'on ne retrouve pas dans les observa- 
tions publiées jusquici. Enfin il est difficile de concevoir que 
les parois petit vaisseau comme lartére centrale de la ré- 
line avec une musculature aussi insuffisante puissent étre 
atteinles d'un spasme susceptible d’entraver pendant plusieurs 
jours la circulation dans Vintérieur du vaisseau. Nous ferons 
remarquer encore que, chez nos deux malades, ce nest pas a la 
période d'état, mais au déclin et méme aprés la terminaison de 
Vhémorrhagie que l'amaurose est survenue ; comment expliquer 
le spasme a une époque aussi tardive ? 

De méme les théories de Hirschberg et de Westhoff attribuant 
le role principal a lendartérite, ne peut expliquer qu'un petit 
nombre de faits. I] est probable que la question est plus com- 
plexe, ef que non seulement la pathogénie n'est pas la méme 
pour tous les cas, mais que méme dans un cas donné les allé- 
rations vasculaires, lischémie rétinienne, et enfin infection 
viennent concourir a la production de lamaurose. M. de Laper- 
sonne insiste particuliérement sur le role de infection dans un 
certain nombre de fails ot il est possible de relever dans les 
antécédents du malade des phénoménes dus soil a linfection pro- 
prement dite, soit lauto-intoxication, et oi examen ophial- 
moscopique dénote les reliquats d'une papillite ancienne (Obs. 1). 
Un fail intéressant a cet égard est relaté par Gessner (Archiv 
fiir Augenh., 1888). Il s’agit d'une femme de 23 ans qui, le 21° jour 
aprés Faccouchement, lequel avait été suivi d'une grave métror- 
rhagie, ful alteinte dobnubilation de la vue, puis, au bout de 
trois jours, de cécité complete. L’examen ophtalmoscopique 
dénota tous les signes d'une papillile. Quinze jours apres, la 
malade mourut aprés avoir présenté les symplomes d'une myé- 
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lite ascendante aigué. On semble bien pouvoir admettre ici, avec 
lauteur, intervention d'un processus inflammatoire qui aurail 
frappé presque en méme temps le nerf optique el la moelle. Dans 
ces cas, Vhémorrhagie aménerail une déplétion de la circulation 
générale, a la faveur de laquelle les phénomeénes infectieux vien- 
draient se localiser sur le nerf optique et sur la papille ; le phé- 
nomeéne primordial peut étre un trouble de nature indéterminée 
dans la circulation des vaisseaux rétiniens, ou bien le terrain 
peul élre préparé depuis un certain temps par des lésions d’en- 
darlérite, et Vinfection ne vient alors que se surajouler aux 
lésions préexistantes. Quant aux sources de linfection, elles sont 
multiples : Lloules les maladies infectieuses, par les lésions chro- 
niques quelles laissent du coté du foie ou des reins, les affec- 
lions du tube digestif, les troubles de la ménopause dus vrai- 
semblablement & des phénoménes dauto-intoxication, sont 
aulant de causes prédisposantes; on concoil dés lors que, sur un 
organisme ainsi préparé, une infection, méme légére, puisse, a 
la faveur de Vhémorrhagie, venir toucher le nerf optique. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET PATHOGENIE 
DE LA KERATITE CONGENITALE (1) 


Par le D' F. TERRIEN 


Les opacités congénilales de la cornée se laissent naturelle- 
ment diviser en deux grands groupes, suivant qu’elles coincident 
avec d'autres malformations du globe oculaire. La premiére 
variélé se rencontre beaucoup plus fréquemment que la seconde. 
Cette derniére réduite ainsi 4 sa forme pure : opacilé diffuse de 
la cornée, sans autre allération manifeste de lceil, est lrés rare. 

Parmi les cas publiés (Arlt 2), Maclagan (:}), Laurence (4), 


(1) Communication faile a la Sociélé francaise d’ophtalmologie, mai 1902. 

(2) Arnit, Trailé des maladies de evil, 1858, t. 1. p. 253, 

(3) MacLaGan, cilé par ARLT. 

4) Lavrence, Corneitis interstitialis in utero. Alinisch. Monalshl. f. Au- 
genheilk,, 1863, p. 351. 
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Steffan (1), Nettleship (2), J. Baas (3), Sergiew (4), Hilbert (5), 
K. Baas 6), Santo-Domingo (7), Hippel Tepljaschin <Q), 
Hosch (10), ceux ott examen anatomique a pu ¢étre fail sont 
trés peu nombreux, et la pathogénie de laffection est encore 
disculée. 

Comme pour loutes les autres malformations congénilales, on 
discute sur le point de savoir si ces opacités de la cornée sont le 
résullat d'un processus inflammatoire survenu pendant la vie 
intra-ulérine, ou d'un arrét de développement. L’opinion actuelle 
tend, avec raison croyons-nous, a les considérer pour la plupart 
comme le résultat dune inflammation feetale. Ceci semble évi- 
dent lors de leucomes adhérents ou de staphylomes et. pour les 
troubles purement interstilicls, les modifications qu ‘ils présentent 


aprés la naissance el leur tendance a s'allénuer ou méme a dispa- 
raitre toul a fait indiquent bien qu'il s'agit le plus souvent d'un 
processus inflammatoire non encore terminé au moment de l'ae- 


couchement. L’observation suivante le montre netlement. 


OpseRVATION. — Enfant né a terme, dune meére chez laquelle de 
Valbumine avail été constatée en quantilé assez considérable dés le 
septiéme mois de la grossesse, el présentant dés la naissance une 
opacité centrale des deux cornées. Aucuve autre malformation. 

Aspect extéiniecr. — Appelé le surlendemain de la naissance, je 


44) Sverran, Beilrag zurErklirung der angeborenen Anomalien der Horn- 
haut, Aliniseh. Monatsbl. f. Augenheilk., 1867, p. 209. 

2) NerrLesutr, Pathology of congenital opacily of cornea. The Laneel, 
1880, p. 260. 

(3. J. Baas, Intrauterine Keralitis parenchymatosa. Alin. Monatsbl. f: 
Augenheilk., 1883, p. 518. 

(4) Senciew, Ein Fall von doppelseitiger Sclerophtalmie, Wratsch, n° 14, 
1889. 

>) Hitpert, Zur Kenntnis der angeborenen Hornhauttriibungen,. Vir- 
chow'’s Arch., 1893, Bd 131, p. 182. 

6) K. Baas, Ueber die angeborenen Hornhautleiden, Centralbl. f. Augen- 
heilk., 1894, p. 289. 
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constatai aspect suivant : l’a@il droit présente a la partie centrale de 
la cornée une infiltration ditluse, ne s’étendant pas tout a fait jusqu’a 
la périphérie de la membrane, qui est demeurée transparente a ce 
niveau sur une largeur de 2 millimétres et demi environ. 

L’opacité centrale, d’aspect porcelanique, un peu plus épaissie au 
centre que sur les bords, permet de deviner ta face antérieure de liris 
au travers et aussi la pupille. Elle présente une teinte blane bleuatre, 
et, bien que la surface antérieure de la cornée ne montre aucune trace 
dulcération, on voit nettement qu'il s’agit dune intiltration et non 
pas d'une taie. Il n’existe pas de réaction sensible des vaisseaux ci- 
liaires antérieurs, et les autres parties du globe oculaire et des annexes 
semblent normales. 

L'wil gauche présente un aspect identique, mais lopacité, qui oc- 
cupe également le centre de la cornée, est un peu moins é¢tendue, 

L’enfant ayant succombé le huitiéme jour a la suite de broncho- 
pneumoniec, les yeux furent enlevés, durcis dans les fixateurs habi- 
tuels, inclus dans la celloidine et débités en coupes successives. 

EXAMEN MACROSCoPIQUE. — Leur volume parait normal. L’eil droit 
mesure 16 millimétres pour le diamétre antéro-postéricur, du pole 
antérieur de la cornée a la papille, 17 millimétres pour le diamétre 
vertical: le diamétre vertical de la cornée est de 8 millimétres. L'il 
gauche est un peu plus petit, surtout pour le diamétre antéro-posté- 
rieur, qui mesure 14"°,5. Le diamétre vertical est de 17 millimétres, 
celui de la cornée de 7™™ 

De plus, la cornée de leeil droit, méme examinée & lceil nu, montre 
des alltérations tres marquées. Beaucoup plus mince au centre et preé- 
sentant la une sorte d’encoche au niveau de la face postéricure, elle 
montre une épaisseur beaucoup plus considérable qu'une cornée saine 
lixée dans des conditions identiques. Cette diflérence est surtout 
marquée a la périphérie: en dehors de lVencoche, elle mesure a ce 
niveau {™".8, soit plus de trois fois l'épaisseur dune cornée normale : 
& 0™™,5 (4). 

La cornée gauche, bien que plus épaisse qu’a létat normal, lest 
beaucoup moins que la droite ; elle ne dépasse pas 1 millimétre. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. OEIL protT. — La cornée présente des lésions 
curieuses. Sur une coupe méridienne passant par le centre de lopa- 
cité, la membrane montre dans toute son étendue |’épaississement 
signalé plus haut; si bien qu’au point de jonction de la cornée avee la 
selérotique, cette derniére, qui a conservé son épaisseur normale, 
semble se diviser en deux faisceaux, et dans langle formé par leur 
écartement vient s‘enchasser la cornée tig. 1, J). 


Ce chiffre de o™™,5 peut sembler trop faible. comparé a l'épaisseur de 
la cornée sur le vivant; mais il faut tenir compte ici de la rétraction de 
la membrane sous linfluence des liquides fixateurs. Il est rigoureuse- 
ment exact d’aprés nos préparations. 
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La partie moyenne est le siége d'un uleére occupant seulement | 
face postérieure. A ce niveau, la membrane se montre nettement diy. 
sée en deux couches : l'antérieure, plus mince, a la méme struec- 
ture que le reste de la cornée. La postérieure, beaucoup plus épaisse, 
plus fortement colorée par les réactifs, oecupe toute la hauteur de 


luleére tig. 4, 0): son épaisseur diminue a la périphérie de ce der- 


Pic. 1. — Coupe meridienne. OFil droit enfant de 8 jours. Gross. 6 D. 


e, cornée (res épaissie ; elle se montre nettement divisée en deux zones, l'une anté 
rieure, plus claire; autre postérieure. plus foneée, o, et montrant la, en arriére. 
la partie moyenne, une perte de substance.— i, iris, fortement reporté en avant, si 
bien que la chambre antérieure est réduite 4 une simple fente. On voil eni une sail- 
lie boutenneuse de Viris. — 1, limbe scléro-cornéen. — co. conjonclive. — se, selé- 
rotique. — ci, corps ciliaire. — r, rétine. Le cristallin est’ volumineux et refoulé 
en avant. 


nier et elle se continue insensiblement a ce niveau avec le reste de la 
cornée. 

Examinés a un plus fort grossissement, l’épithélium de la cornée et 
la membrane de Bowman (lig. 2, e, b) sont partout normaux et ne 
présentent aucune alltération. 

Le tissu propre de la cornée a une structure bien diflérente, suivant 
qu’on l'examine au niveau de la région de lulcére ou dans le reste 
de la membrane. 

Ici, il présente a peu prés la structure habituelle, avee cette diflé- 
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rence que les lamelles conjonctives sont plus écartées les unes des 
autres que d’habitude, légérement ondulées, et laissant entre elles des 
espaces bien visibles. Les tibres conjonctives semblent gonflées, hydro- 
tamisées, ce qui nous explique I'épaississement de la membrane 
fig. 2, sf). En arri¢re, au niveau de lulcére, cette couche postérieure, 
qui 4 un grossissement faible tranchait par sa coloration plus intense 
sur le reste de la membrane (tig. 1 et 2, 0), rappelle bien plus la sfrue- 


Fig. 2. — Méme préparation examinée au niveau de Culcére cornéen 
Gross. 60 D.). 

Lépithélium antérieur de la cornée ¢ et la membrane de Bowman b sont partout nor- 
maux.— s/, stroma de la cornce, fortement gonflé dans les couches anterieures el 
présentant de nombreux espaces lymphatiques limites par les faisceaux de fibres 
conjonctives. En arriére, au niveau de Vinfiltration o, ces espaces sont encore plus 
abondants et infiltrés de nombreuses cellules rondes, en méme temps que les fibres 
conjonclives sont plus colorées. — v, vaisseaux de nouvelle formation. IH ny a 
pas trace de membrane de Descemet ni dendothélium 4 ce niveau. 


ture de la sclérotique que celle de la cornée. Les fibres, beaucoup 
plus colorées par les réactifs, sont trés ondulées, limitant entre elles 
de nombreux ct trés larges espaces lymphatiques bien visibles en cer- 
lains points, méme a un grossissement trés faible. Toute cette partie 
est tres riche en éléments cellulaires, la plupart avec un noyau 
allongé, quelques-uns avec un noyau arrondi. Ces cellules sont dautant 
plus abondantes qu'on se rapproche de la face postérieure de la mem- 
brane. Entin, au niveau de la zone moyenne de stroma, un peu plus 
rapprochés de la face postéricure que de l’antérieure, se montrent de 
nombreux vaisseaur (fig. 2, v), quelques-uns encore remplis de sang. 
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Ces vaisseaux existent surtout dans toute la hauteur de l'ulcére; jjs 
sont tres rares dans le reste de la membrane. 

La face postérieure de l'ulcére est limitée seulement par les fibres 
conjonctives du stroma cornéen, profondément intiltrées et dissociées 
la membrane de Descemet a disparu. Normale a la périphérie de ky 
cornée et doublée la de son endothélium, elle s‘arrete a quelque dis. 
tance de lulcére, au point ot la face antérieure de iris vient se sou- 
der a la cornée fig. 3, ¢). 

Comme la cornée, la sclérolique est un peu épaissie, mais n'est pas 


Fic. 3. — Méme préparation. Région de lulcére. Gross. vo", 


st, stroma de la cornée. —o, debut de Tuleére. La membrane de Descemet a dis- 
paru.elle s'arréte un peu plus haut avee Vendothelium qui la tapisse (/). — i, iris 
fortement infillré de cellules rondes et adhérant au niveau de son bord pupillaire 
a la face postérieure de la cornée. La région plus fonceée. tout contre la couche 
pigmentée, répondau sphincter de la pupille. — er, cristalloide antérieure et épi- 
thelinm sous-capsulaire. 


infiltrée. Les tibres conjonctives sont ondulées et limitent des espaces 
lymphatiques un peu plus larges qu’a |’état normal. 

Liris et tout le /raclus uvéal sout remplis de cellules rondes; les 
vaisseaux de la choroide, surtout les veines, sont gorgés de sang, et la 
membrane a trois fois au moins son épaisseur normale. 

L’iris est refoulé en avant; la chambre antérieure a disparu, l'angle 
irien n’existe plus, et en certains points la face autérieure de I'iris, au 
niveau du bord pupillaire, fait corps avec le tissu propre de l'uleére 
(fig. 1 et 3, 2). 

Cette intiltration de l'iris est telle que la surface antérieure dela mem 
brane est bosselée, irréguliére. En certains points méme, on constale 
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de vérilables amas arrondis, les uns rattachés encore a la surface de 
la membrane irisienne par un mince pédicule, d'autres tout a fait libres 
dans la chambre antérieure ou accolés ala face postérieure de la cor- 
née et se confondant a ce niveau avec l'endothélium de Descemet. Les 
figures 4 et 5 montrent nettement cette disposition. 

Comme le tissu irien, ils sont formés par une accumulation de cel- 
lules rondes, avee tres peu de tissu cellulaire, quelques cellules allon- 


£02 


- 


Fic. 4. — Coupe méridienne en dehors de Uulcére, O. D. Gross. So". 


st, tissu propre de la cornée tapissé de son endothélium (e), — La membrane de 
Descemet n'existe nulle part, etles cellules sont disposées sur plusieurs couches. — 
i, iris fortement infiltré. La coupe, périphérique, passe en dehors de la pupille et 
la face antérieure de la membrane est irreguliére et montre deux granulomes (g.g); 
Vinféerieur est pédiculé, le supérieur est indépendant de la membrane qui lui a 
donné naissance et est adhérent a la face posterieure de la cornee, 


gées et renferment quelques vaisseaux de nouvelle formation rem- 
plis de"sang (4). 
Le cristallin est volumineux, reporté en avant, tout contre la face 


1) Ces formations granuleuses de liris, d'origine inflammatoire, sont 
capables, croyons-nous, d’expliquer la genése de certaines variétés de 
kystes de l'iris pouvant apparaitre plus tard. Peut-étre certains épider 
moidomes, observés chez les jeunes sujets et rapportés a tort 4 un trau- 
matisme, nont-ils d’autre origine. 
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postérieure de liris, mais ne présente pas de modification appréciable: 
la cristalloide est partout intacte, doublée en avant de son épithéliug 
sous-capsulaire qui est normal (lig.3, cr). La zonule nest pas altérée, 

Les couches internes de la rétine, jusqu’a la couche granuleuse jp 
terne, présentent une accumulation considérable de globules rouges; 
les veines rétiniennes sont gorgées de sang, surtout au voisinage de 
Vora serrata; en certains points le sang s‘est intiltré et formede larges 
foyers hémorrhagiques. Le nerf optique est normal: la papille n’est pas 
exeavée, ct les vaisseaux centraux ont leur aspect habituel: la lumiére 
de l'artére centrale est vide, celle de la veine est remplie de globules 
sanguins. Mais les gaines du nerf optique sont le siége dune hémorrha- 
gie abondante : elles sont distendues, et lespace sous-dural est rempli 
de sang; celui-ci en certains points a fusé également dans l'espace 
sous-arachnoidien. 

Le vitré ne présente rien de particulier. 

OEiL Gavcue. — Lesaltérations sont sensiblement identiques, mais 
moins accentuées. 

La cornée est plus épaisse, nous avons vu. L’épithélium anterieur 
et la membrane de Bowman sont partout normaux. Le stroma cornéen 
n'est plus diflérencié en deux zones ; il montre partout Taspect de la 
selérotique. Les fibres conjonctives sont réunics en faisceaux ondulés, 
limitant entre eux de trés nombreux espaces lymphatiques bien visi- 
bles, méme a un faible grossissement. [| n'y a presque pas diniiltra- 
tion. On trouve ca et la quelques cellules rondes, seulement dans les 
couches postérieures, et quelques rares vaisseaux dans la région 
moyenne. Comme dans leril droit les altérations portent surtout sur 
la face postérieure de la cornée. Il wy a plus la dencoche a pro- 
prement parler, mais toute cette surface est irréguliére ; la men- 
brane de Descemet a disparu sur presque toute létendue de la cornée; 
elle nexiste plus qua la périphérie ou en quelques points rapprochés 
de celle-ci. L’endothélium fait défaut sur beaucoup de points oii la mem- 
brane de Descemet a disparu; ailleurs, il existe seul et quelquefois les 
cellules sont disposées sur plusieurs couches. 

Tractus uvéal. — Mémes altérations que tout & Theure. L iris est 
fortement intiltré, rempli de cellules rondes, et toute lamembrane est 
reportée en avant. La chambre antérieure existe a peine. II n'y a pas 
cependant de soudure de langle irien, mais simplement rapprochement 
des deux surfaces. 

On constate également ces petits granulomes, libres ou pédiculés, 
dont nous avons parlé tout a Theure. Nous avons vu quelle était leur 
origine. Ils proviennent du tissu irien et sont également formés par 
une accumulation de cellules rondes; ils renferment en outre quelques 
cellules allongées et quelques vaisseaux de nouvelle formation. On voil 
sur la figure 5 un de ces amas volumineux, complétement séparé du 
tissu irien et faisant corps a ce niveau avec l'endothélium qui tapiss 
la face postérieure de la cornée. La membrane de Descemet a dispatu. 
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Le corps cilizire et la choroide sont intiltrés de cellules rondes. 
Cette membrane est épaissie, mais moins congestionnée que sur l'ceil 
droit. 

Réline et nerf oplique normaux; papille normale, non excavée : 
ici comme a droite les gaines du nerf optique sont le si¢ge dun infare 
tus hémorrhagique. L’espace sous-dural, surtout du coté nasal, est 
tres distendu et rempli de globules sanguins. . 

Le cris/allin est fortement reporté en avant, mais ne présente pas 


tha 


Fig. 5. — Coupe méridienne. OFil gauche Groés. bo". 


sl. lissu propre de la cornée tapissé de son endothélium (e), La membrane de Des- 
cemet nexiste nulle part.et on voit eng un granulome irien, complétement sépare 
de Viris et implanté sur cet endothélium. — i, iris, avee son sphincter (sp) forte- 
ment infiltré.— er, cristalloide antérieure et épithélium sous-capsulaire avee quelques 
fibres cristalliniennes. 


daltérations ; la cristalloide est partout intacte et doublée en avant 
de son épithélium sous-capsulaire qui est normal. Nulle part nous 
navons réussi a déceler la présence de microbes pathogenes. 


ll s'agit en résumé dans cetle observation dune double kéra- 
lite congénitale. C'est a dessein que nous employons ici ce terme 
de kératite pour montrer lorigine netlement inflammatoire de 
laffection. Nous avons vu, en effet, que la lésion caractéristique 
de la cornée était Vintillration de la membrane et la destruction 
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dune partie de celle-ci. Cette infiltration, cette uleération, et 
enfin la présence de vaisseaux de nouvelle formation dans les 
couches profondes du parenchyme cornéen nous permettent 
@écarter Phypothése dun simple retard de développement. Les 
recherches de Leber 1) et de Schébl (2) nous ont appris que la 
cornée normale ne posséde de vaisseaux & aucune époque de son 
développement, exception faile pour les vaisseaux toul a fail 
superticiels et pour ceux situés dans la région limbaire. 

Nous sommes done ici en présence dune kéralile interslitielle 
bilatérale diffuse en voie de développement et dans laquelle la 
vascularisation de la cornée avail déji’ commencé. Le grand 
nombre de cellules rondes infiltrant le tissu cornéen, surtoul a 
droite, et aspect ondulé des fibres conjonclives du stroma ne 
laissent aucun doule a ce sujet. Il est vrai que, d’aprés les recher- 
ches de Kruse, la cornée, 4 une cerlaine période de son dévelop- 
pement, serail trés riche en éléments cellulaires, se transformant 
plus lard en fibres conjonctives par allongement et disparition 
finale du noyau, et présenterail 4 ce moment un caractére inters- 
litiel 3. Mais & partir du quatri¢éme mois la cornée commence a 
devenir lamelleuse, transparente, et les cellules deviennent moins 
nombreuses. Il n'y a rien de pareil dans notre cas ot il s‘agil 
dun ceil arvivé a son entier développement et ne présentant 
aucune autre anomalie. 

Dans les observations récemment publiées, il s'agissait égale- 
ment d'une infiltration cellulaire abondante entre les lames de 
la cornée, et la plupart des auteurs concluent aussi a une kéralile 
interstilielle diffuse, admetlant une origine inflammatoire. 

Dans le cas de Steffan, il s'agissait d'une opacité centrale des 
deux cornées observées chez un enfant nouveau-né. L’examen 
analomique montra que le cristallin était accolé directement der- 
riére la cornée comme dans notre cas. Il n’existait pas d’autre 
anomalie. L'auteur croit devoir attribuer Vopacité congénilale 
de la cornée a la rétraction anormale du cristallin qui, d’aprés 


(1 Leper, Anatomische Untersuchungen iiber die Blutgefasse der mens- 
chlichen Auges. Wiener Acad., 1868. 

(2 Scuési, Ueber die Blutgefisse der Hornhaut im normalen und pa- 
thologischen Zustande. Centralbl. f. praklis. Augenheilk., 1886, p. 321. 

(3) Kruse, Ueber Entwickelung, Bau und pathologische Veranderungen 
des Hornhautgewebes. Virchow’s Arch, f. pathol. Anatom., B* 128, 
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lui, serait, dans la plupart des cas, la cause déterminante de 
laffection. Cette opinion est, croyons-nous, erronée ; il s'agissail 
probablement 1a, comme dans notre observation, d'un déplace- 
ment secondaire de la lentille, conséculif inflammation du 
tractus uvéal et au relachement des fibres zonulaires, d’autant 
plus qu'il n’existail aucune autre anomalie congénilale. Ce cas 
devrait done, lui aussi, ¢tre ratlaché non pas A un arrét de déve- 
Joppement, mais 4 un trouble dorigine inflammatoire. Nous y 
reviendrons plus bas. 

Dans les observations de Tepljaschin et de Hosch, il s‘agis- 
sait également dune infiltration parenchymateuse diffuse de la 
cornée : accumulation de cellules rondes et vaisseaux de 
nouvelle formation en certains points de la membrane. De plus, 
dans | observation de Hosch comme dans la notre, la membrane 
de Descemet avail disparu du colé gauche, elles lésions siégeaient 
surloul dans les couches postérieures de la cornée. Dans tous 
ces cas Tépithélium antérieur et la membrane de Bowman 
éaient demeurés intacts. Dans lobservation de Hippel il exis- 
lait aussi un ulcére a la face postérieure de la cornée. 

Liaccord semble done fail, et il s'agit dans notre cas, comme 
dans les quelques rares observations que nous venons de rap- 
peler, une kératite, Mais celle-ci ne constitue pas Loute l’affec- 
tion, et est la un point sur lequel il est, croyons-nous, néces- 
saire dinsister, car il semble avoir été négligé jusqu ici. En outre 
des lésions de la cornée, il existail sur nos deux yeux une infil- 
tration considérable de cellules rondes dans toute létendue du 
tractus uvéal, 4 tel point que toute la membrane irienne, 
épaissie, présentait des inégalilés el des bosselures a sa surface. 
En certains points méme, la prolifération est telle que quelques- 
mes de ces saillies se sont pédiculisées et ont formé 1a des 
granulomes, les uns encore rattachés a la membrane qui leur a 
donné naissance (fig. 4), les autres libres et implantés a la face 
postérieure de la cornée (fig. 5). 

Ces granulomes, formés par une accumulation de cellules 
rondes avec des vaisseaux de nouvelle formation, dérivent direc- 
tement de l'inflammation de la membrane irienne et sont a rap- 
procher de ce qu'on observe dans inflammation des séreuses. 
En pareil cas, les cellules endothéliales s‘hypertrophient, s‘allon- 
gent, poussent des prolongements, s‘unissent les unes aux autres 
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el il se forme des vaisseaux capillaires nouveaux. En méme 
temps apparaissent de nombreux noyaux contenus dans un 
proloplasma granuleux avee des leucocytes en voie de désinté- 
gration granuleuse 1).Ce sont de vérilables petits endothéliomes, 
comparables a ces granulomes que nous observons a la surface 
de Viris. Ces derniers, en effet, sont le résultat de Finflammation 
du tissu irien et des cellules endothéliales qui revetent la face 
antérieure de Viris. On ne peut expliquer aulrement leur pré- 
sence 

Telle est, ecroyons-nous, la lésion capitale sur laquelle il 
importe d'insister : infiltration cellulaire de tout le tractus uvéal, 
avant abouti au niveau de liris 4 la formation de ces granulomes 
pédiculés, et distension énorme des vaisseaux choroidiens par 
le sang. Il y avait la des hémorrhagies nombreuses et en cer- 
tains poials, dans les couches internes de la rétine et dans les 
gaines du nerf optique, de véritables infarctus hémorrhagiques. 

Les lésions, loin de se limiter aux couches postérieures de la 
cornée, intéressent done le tractus uvéal tout entier, et ces der- 
niéres sont pour nous les plus importantes. Elles se retrouvent 
Wailleurs dans la plupart des observations. 

Dans lobservation rapportée par Tepljaschin, les lésions cor- 
néennes étaient a peu prés semblables a celles rencontrées dans 
notre cas (voy. p. 339), et Tauteur conclut a une kératite inters- 
litielle diffuse intra-utérine. Mais, la aussi, les lésions ne se li- 
milaient pas a la cornée, mais sélendaient a tout le tractus uvéal 
qui était infiltré de cellules rondes. Sur leeil gauche, Vinfiltra- 
tion de Viris était telle, surtout au voisinage du bord pupillaire, 
que la membrane, trés épaissie en avant, présentail la « des 
saillies sous forme de boutons. Ceux-ci sont formés par un amas 
de cellules rondes avec des noyaux allongés et une masse indis- 
lincte intercellulaire. A ce niveau, le tissu irien est également 
trés riche en cellules rondes, et on apercoil au milieu d'elles de 
pelits vaisseaux. » 

Une allération de la préparation n'a pas permis 4 lauteur de 
rechercher les rapports de ces boutons iriens avee la face pos- 
lérieure de la cornée, mais il s'agil la, & nen pas douler, de 


t Cornu et Ranvier, Manuel @histologie pathologique, |. 1, 3° édition, 
p. Go, 1go1. 


c 
P 
h 
OF 
ta 
pl 
m 
gt 
. 
ce 
| own 
La 
uv 
co 
pa 
ils 
( 
lim 
est 
ant 
cor 
lal 
par 
Vhu 
cor 
la k 
clite 


ANATOMIE DE LA KERATITE CONGENITALE 341 


granulomes pédiculés, identiques & ceux observés dans notre 
cas. La description donnée par l'auteur et la figure qui les re- 
présente ne laissent aucun doule a ce sujet. 

Dans lobservation plus récente de Hosch, ot il s‘agissait 
également d'une opacité congénitale des deux cornées, observée 
chez un nouveau-né, en plus des lésions cornéennes mentionnées 
plus haut (p. 339), il existait en outre une infiltration cellu- 
laire considérable de tout le tractus uvéal et de nombreuses 
hémorrhagies dans les couches internes de la rétine des deux 
edlés. Ces hémorrhagies existaient également dans les couches 
postérieures du vitré. L’auteur ne parle pas des gaines du nerf 
optique. Enfin, du coté gauche, la capsule antérieure du cris- 
tallin avait disparu, et celui-ci présentail une désorganisalion 
profonde. 

Ainsi, dans toules ces observations, les lésions, loin de se li- 
miter 4 la cornée, occupaient tout le tractus uvéal, s’accompa- 
gnant ou non d’hémorrhagies. L’opacilé cornéenne observée en 
pareil cas est done bien due le plus souvent a une infiltration 
cellulaire des couches postérieures de la membrane et reconnait 
une origine inflammatoire. 

Mais cette allération de la cornée est, croyons-nous, secondaire. 
La lésion dominante et capitale est l'infiltration de tout le tractus 
uvéal, se traduisant par la présence de synéchies antérieures 
comme dans notre observation, ou méme, quelquefois, par l'ap- 
parition de granulomes pédiculés a la surface antérieure de iris: 
ils sont dus a la réaction du tissu irien et de son endothélium. 

On ne comprendrait pas autrement pourquoi les lésions se 
limitent aux seules couches postérieures de la cornée, ce qui 
estla reégle, et pourquoi la membrane de Bowman et les couches 
antérieures sont loujours respectées ? C'est qu’en effet la lésion 
cornéenne est tout a fait accessoire et résulle seulement de 
lallération de endothélium de Descemet. Celui-ci ayant dis- 
paru en certains points avec la membrane de Descemet, 
'humeur aqueuse pénétre entre les couches postérieures de la 
cornée qui se trouble 4 ce niveau ; puis survient linfillration, et 
la kératile postérieure est constituée. 

Cette kératite profonde est done la conséquence de lirido-cy- 
clite torpide qui existe en pareil cas. Quelquefois méme cette 
irido-cyclite, caractérisée par l'infiltration. de tout le tractus 


ARCH. D'OPHT. — MAI 1902. 23 
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uvéal, peut exister seule, sans kératile. Nous en possédons un 


exemple trés net. 


Osservation. — Il s’agit des deux yeux d'un enfant de huit jours 
enlevés dans le but d’examiner la papille, au moment ot nous faisions 
nos recherches sur la persistance de l'artére hyaloide. Celle-ci n’avait 
pas encore disparu, comme cela est la régle (1), mais il existait 
en outre une infiltration considérable de tout le tractus uvéal par 
des cellules rondes. L’iris était fortement refoulé en avant, l'angle 
irien eflacé, la chambre antérieure trés diminuée et surtout on 
constatait une congestion énorme de la choroide, dont tous les 
vaisseaux ¢taient extrémement dilatés, gorgés de sang. La membrane 
mesurait trois ou quatre fois l’épaisseur normale et simulait une véri- 
table nappe sanguine. Les vaisseaux de la rétine étaient également 
congestionnés. Aucune hémorrhagie dans le vitré ni dans les gaines 
du nerf optique, dont les vaisseaux centraux avaient aspect habituel, 
La cornée, qui sur le cadavre ne présentait qu'un trés léger trouble 
attribué a une altération cadavérique, était seulement épaissie et mon- 
trait d’assez nombreux espaces lymphatiques. Mais nulle part il n'y 
avail d'‘infiltration cellulaire ni de vaisseaux de nouvelle formation. 
L’épithélium antérieur de la cornée, la membrane de Bowman, la 
membrane de Descemet et son endothélium ne présentaient aucune 
altération. Peut-ctre le trouble léger et l'épaississement de la cornée 
étaient-ils dus seulement ici a infiltration et a la congestion énorme 
de la choroide et a la géne circulatoire qui en résultait, comme le mon- 
traient le refoulement de l'iris en avant et la disparition de l'angle 


irien. 


Les lésions dans ce dernier cas se limitaient done presque uni- 
quement a liris et a la choroide et étaient identiques des deux 
célés. 

Ceci montre bien que les allérations de la cornée sont presque 
toujours secondaires. Elles peuvent étre plus ou moins marquées 
et sont la conséquence de linfiltration cellulaire de tout le trac- 
tus uvéal, de la congestion qui l'accompagne et de la géne cir- 
culaloire qui en résulle, Le refoulement de Viris en avant et la 
disparition ou la diminution de langle irien, qui existaient dans 
nos observations sur les deux yeux, en sont la preuve. 

Quant & la cause de l'affection, il faut évidemment incriminer 
une infection de la mére transmise au foetus, comme la syphilis 


(1) F, Terrien, Constance chez Thomme d'un vestige de l'artére hya- 
loide dans les premiers mois de l'existence. Arch. d'ophilalm., 1897, p. 679. 
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héréditaire par exemple Parinaud), ou retentissant sur la cir- 
culation placentaire. 

Dans notre premiére observation la syphilis n’avail pas été 
relrouvée, mais il existail une albuminurie intense, qui permet 
dexpliquer les troubles circulatoires de l'oeil existant chez le 
feetus et Tinfiltration uvéale qui en est résullée. Dans notre se- 
conde observalion absence de renseignements ne nous permet 
de lirer aucune conclusion, mais il est permis de supposer un 
trouble de méme nature, ayant retenti sur la circulation pla- 
centaire et troublé profondément la circulation et la nutrition du 
foetus. Les hémorrhagies et la congestion vasculaire énorme 
constatées dans les membranes oculaires en sont la preuve. 

Ceci est 4 rapprocher d'une observation toute récente de Hoppe, 
dans laquelle il s’‘agissait dune iritis unilalérale avee synéchies 
postérieures et exsudats sur la cristalloide antérieure observée 


chez un nouveau-né (1). L’auteur l’attribue & une compression 


de lceil pendant laccouchement qui avail duré 36 heures. 

Le refoulement de iris en avant et effacement de langle 
irien, qui existaient dans nos deux cas, permettent de supposer 
quil y avail en méme temps élévation du tonus, bien que la 
papille ne fat pas exeavée. I! aurait done pu se développer 
secondairement un glaucome infantile congénital, et nos deux 
fails semblent devoir donner raison é la théorie de Diirr et de 
Gallenga, qui fait de Virido-cyclite infantile le point de départ de 
rhydrophtalmie. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


I.—Société francaise d’ophtalmologie. 
Congres de 1902. 


M. le Professeur pe Larersonne, rapporteur. — Des complica- 
lions orbilo-oculaires des sinusites. 


L’auteur s'est appliqué a montrer le role capital de l'infection qui, 
bien mieux que les hypothéses sur les actions réflexes ou sur les con- 


(1) Hoppe, Archiv. f. Augenheilkunde, B4 XLVI, t. IV. 
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gestions veineuses passives, permet d'expliquer les complications 
plus ou moins éloignées des sinusites. 

Fréquence. — Harke, Frenkel, Martin, ont montré l'énorme fré. 
quence des altérations sinusiennes sur le cadavre; bien peu avaient 
été reconnues sur le vivant, et leurs manifestations avaient été mises 
sur le comple de rhumes de cerveau. Depuis quelques années, on a 
perfectionné la technique de l'exploration sinusienne (transillumi- 
nation, rhinoscopie. résection partielle des cornets, etc.), et le dia- 
gnostic se fait assez facilement. 

Si lon ne tenait compte que de ces sinusites diment reconnues, 
on pourrait dire que c'est seulement 1 ou 2 fois sur 100 qu’elles arri- 
vent a faire des complications orbitaires. 

Mais, en pratique, c'est a loceasion d'une tuméfaction péri-orbi- 
taire, de douleurs ou de troubles de la vue, que les malades viennent 
nous consulter. Notre attention doit done étre dirigée de ce cdteé. 

Beaucoup de ces sinusites durent des années, pendant lesquelles 
et forbite sont toujours menacés. Je serais tenté d’'admettre que 
sur 100 sinusiens une vingtaine au moins présenteront a un moment 
donné l'une de ces complications. 

La proportion des cas observés est sujette a varicr suivant les 
ophtalmologistes et suivant les milieux. D’aprés la statistique de mon 
service, je note un cas de sinusite compliquée sur 500 malades exa- 
minés, mais ces chiffres n’ont qu'une valeur trés relative. 

Toute complication oculo-orbitaire a un pronostic sérieux; elle peut 
étre le point de départ de lésions produisant la perte de la vision, et, 
par l'orbite, linfection peut se propager a lencéphale. 

Ces complications sont trés variées : les plus communes sont les 
abeés de lorbite. 

Abcés orbilaires dans les sinusiles aigués. — Ils se rencontrent 
dans certaines formes relativement rares d’empyémes frontaux ou 
ethmoidaux ; ils apparaissent au cours ou dans la convalescence 
dune grippe infectieuse, d'une rougeole,dun érysipéle ; on voit sur- 
venir brusquement les signes d'un phlegmon de lorbite, avee localisa- 
tion dans la partie supéro-interne, état général grave, pouvant méme 
simuler le début d'une méningite (Panas, Luc, de Lapersonne. Bour- 
zeois). L‘incision ne raméne pas toujours du pus et il faut aller per- 
forer la paroi inférieure du sinus. La guérison est obtenue, sans fistule 
persistante. La condition essentielle, c'est quil n'y ait pas ectasie de 
la paroi et que la cavité du sinus ne soit pas remplie de fongosités. 

Abeés suivi de fislule dans lempyéme chronique. — C’est la forme 
la plus commune, qui est précédée par un phlegmon de lorbite plus 
ou moins étendu. Il est aujourd’hui démontré qu'un grand nombre 
de phlegmons et d'abeés de lorbite sont d'origine sinusienne | Panas). 
Germann, sur 68 cas d‘affections orbitaires, la constaté 18 fois. 

Le développement lent de lexophtalmie, avee «edéme progressil 
des paupiéres. serait caractéristique et distinguerait. pour Germann, 
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le phlegmon dorigine sinusienne du phlegmon d origine métastatique, 
qui se produit trés rapidement en un ou deux jours. 

L’abeés vient s‘ouvrir a lextérieur et donne lieu a une _fistule per- 
sistante. Une fois la fistule établie, elle peut avoir une durée illimitée 
et donner lieu a des rétractions cicatricielles. 

L’ouverture du trajet fistuleux, pour le sinus frontal, se fait ordi- 
nairement au niveau de l‘angle supéro-interne de lorbite. La destruc- 
tion de la paroi sinusienne, aussi bien que la formation du tissu cica- 
triciel, expliquent la possibilité des altérations du grand oblique au 
niveau de sa poulie et la diplopie persistante sans déviation méca- 
nique du globe. 

(est tantot a la partie interne, tantot au-dessus, tantot au-dessous 
du ligament palpébral interne, que se produira lorifice fistuleux d'un 
empyéme ethmoidal. Le sac lacrymal est ordinairement respecte. 

Dans les sinusites maxillaires, la fistule est plus rare; elle ne se 
produit qu’avee des allérations osseuses assez éltendues de lapophyse 
nasale du maxillaire supérieur, et, dans ce cas, le sac lacrymal est 
profondément atteint. 

Abcés avec osléite nécrosanle des parois de Torbile. — Particu- 
li¢rement dans les sinusites maxillaires. 

Successivement, on voit se produire des abeés orbitaires par des- 
truction du plancher de lorbite. Plus tard, la suppuration fuse vers 
la joue, vers larri¢re-cavité des fosses nasales, vers la fosse ptérygo- 
maxillaire, vers la branche montante du maxillaire inférieur. Ou bien, 
les sinus supérieurs étant pris a leur tour, la carie détruil la paroi 
supérieure du sinus frontal, une partie du sinus sphénoidal, d’ou la 
production de méningo-encéphalite suppurée ou d'abeés lobe 
fronial. 

Les complications cérébrales dans ces cas sont dues a la parlicipa- 
tion des sinus supérieurs (Hajek, Vossius). Pour le sinus frontal, la 
lésion que l'on rencontre, c'est Vabcés intracérébral ; pour les cellules 
ethmoidales, la méningite suppurée; pour le sinus sphénoidal, la 
thrombo-phlébite du sinus caverneux. 

Mucoceéle. — Rares dans le sinus maxillaire, les mucocéles oceupent 
particuli¢rement les cavités fronto-ethmoidales et produisent des 
troubles fonctionnels en raison de l'exophtalmie et de la déviation 
énorme du globe. 

Ordinairement molles, trés fluctuantes, ces tumeurs liquides peu- 
vent ¢tre recouverles par une lamelle osseuse assez résistante pour 
faire croire & une exostose (Charles-Théodore de Baviére, Kuhnt). J'ai 
rencontré cette disposition dans plusieurs cas et Cross y a insisteé. 

M. Rollet a soutenu que hyperostose naso-orbitaire est un excel- 
lent signe de mucocéle ou d’empyéme chronique du sinus. Sous l’in- 
fluence de poussées inflammatoires légéres de la muqucuse, qui sert 
en méme temps de périoste,la mince lamelle osseuse, doublée de la 
muqueuse, s hypertrophic. 
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Lésions des annexes de Toil. — A Vexception du eas de Galezowski, 
on n'a guére observé de lésions de la glande lacrymale. Quant aux 
dacryocystites, elles peuvent s'expliquer au début par la rhinite 
hypertrophique qui coincide si fréquemment avec les empyémes. Plus 
tard, l'infection se propage directement au canal nasal et au sac lacry- 
mal. 

llest trés rare que ces complications se produisent au cours de 
lempyéme frontal. Cette complication est fréquente dans la sinusite 
maxillaire (Hajek). Les rapports du canal nasal, qui n’est séparé de la 
cavité de lantre d'Highmore que par une trés mince lamelle osseuse, 
expliquent la facilité de la propagation infeetieuse. 

J'ai déja signalé la paralysie du grand oblique, par suite d'une 
lésion de la paroi inféricure du sinus frontal. On a observé des para- 
lysies transitoires, ou définitives, du releveur de la paupiére supé- 
rieure, du droit supérieur et du droit interne. 

Allérations du globe de (wil. — Ziem a établi le premier les rap- 
ports entre les maladies des sinus et l'iritis. 

De véritables choriorétinites septiques peuvent se produire. 

C'est sous la méme dépendance que se trouvent les altérations du 
cristallin. Comme il s'agit de cataractes corticales postérieures, il n'y 
a pas de doute qu'il existe un processus choroidien. Les mouches vo- 
lantes, qui diminuent par le traitement, 'hypotonie, constatée quel- 
quefois, n'ont pas d’autre cause. C'est presque toujours dans les sinu- 
sites maxillaires que les lésions du tractus uveéal ont été observées. 

Les manifestations du eété de la rétine ou du nerf optique ont été 
fréquemment signalées. 

a) Une simple hypérémie papillaire a été notée. Ziem la considérait 
comme passive et l'attribuait a un ralentissement dans la circulation 
des veines de l'orbite. Kuhnt I'a vue se dissiper en traitant le foyer de 
suppuration. 

b) La névrite oplique s'’observe rarement dans la sinusite frontale, up 
peu plus souvent dans les sinusites maxillaires ou ethmoidales, mais 
surtout dans les sinusites sphénoidales. 

Au Congrés d'Utrecht, j'ai présenté plusieurs observations de névrite 
optique, unilatérale, avee papille saillante, grisatre, vaisseaux enfouis 
dans I'wedéme, sans hémorragies rétiniennes. Ces névrites s'accompa- 
gnaient d'une amblyopie trés marquée. Elles avaient abouti a la cécité 
compléte de atteint, par atrophie papillaire. L’examen rhinosco- 
pique permit de constater les signes d'une sinusite sphénoidale ou 
d'une rhinopharyngite postérieure purulente. 

Aussi je concluais qu’en présence d'une névrite cedémateuse il fal- 
lait rechercher avec soin l'état du sinus sphénoidal, des cellules eth- 
moidales postérieures, de la partie supérieure de l'arri¢re-cavité des 
fosses nasales. 

Knapp, Meyer, Kuhnt, Gutmann, Lor apportérent des faits confir- 
mant mes observations. 
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Ces exemples démontrent l’existence, dans la sinusite sphénoidale, 
de la névrite optique, de la papilliteavee envahissement plus ou moins 
marqué de la rétine et cedéme péripapillaire, accompagnée d'une dimi- 
nution considérable de la vision centrale ou périphérique ; le pronostic est 
extrémement sérieux. Un caractére capital de cette névrite, purement 
sinusienne, c'est détre unilatérale. Quoique, la rigueur, les deux 
nerfs puissent étre touchés dans les canaux optiques par une double 
sinusite sphénoidale, une névrite cedémateuse double doit plutot nous 
faire songer a un processus intracranien. 

c) La thrombose de la veine centrale de la réline ou de ses branches 
a été admise par Kubnt dans trois cas de sinusilte maxillaire chro- 
nique et dans un eas de sinusite frontale. 

Je crois qu'une telle lésion mérite d’étre recherchée avec soin. 

d) La névrile rélrobulbaire, ou périnévrite rétrobulbaire canalicu- 
laire, & marche aigué, a été admise par Berger, en 1890, pour expli- 
quer le cas d’amaurose subite, ou de rétrécissement du champ visuel, 
au cours de la sinusite sphénoidale. Au début, l'examen ophtalmosco- 
pique donne des résultats négatifs; beaucoup plus tard laflection 
arrive a l’atrophie papillaire. 

e) L’alrophie papillaire, avec amaurose compléte, sera la terminai- 
son fréquente de ces lésions; image ophtalmoscopique étant diflé- 
rente suivant que cette atrophie est la conséquence d'une névrite 
edémateuse, d'une névrite rétrobulbaire ou d'une thrombose vei- 
neuse. 

L’atrophie papillaire peut-elle étre produite par la compression mé- 
canique du nerf optique exercée par un abcés rétrobulbaire. Cette 
opinion a été admise par quelques auteurs, et en particulier par Mar- 
tin, dans un cas de sinusite frontale. 

Il semble difticile d’admettre que la compression mécanique par la 
masse liquide d'un abcés suffise 4 produire des altérations définitives 
comme l’atrophie papillaire. Il faut faire intervenir, & notre avis, des 
altérations infectieuses qui ne se manifestent pas immédiatement du 
cété de la papille, mais qui entrainent tout de suite des altérations 
des fibres nerveuses. 

Troubles fonctionnels. —L’asthénopie accommodative a été signalée 
par Grunwald et Cadwell (1) dans lempyéme ethmoidal. Hajek I'a 
observée dans des cas de sinusite frontale. J'ai cité exemple d'une 
femme arthritique qui, au moment des régles, éprouvait des douleurs 
spontanées, violentes, avec léger empatement et douleur a la pression 
au niveau de la paroi inférieure du sinus. Cette espéce de fluxion 
s'accompagnait d'une parésie de l'accommodation, avec dilatation 
pupillaire, qui durait plusieurs jours. 

La diminulion de Cacuilé visuelle centrale, assez accusée pour que 
les malades puissent a peine compter les doigts, peut disparaitre com- 
plétement et l'acuité visuelle redevenir normale. 


(1) Catpwett, Centr. f. p. Laryng., X. 
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Le rétrécissement du champ visuel, nié par Grunwald, a été admis 
par Berger, Kuhnt et d'autres. Il existe particuli¢érement dans les 
sinusites maxillaires, plus rarement dans les sinusites frontales. Alors 
méme que la sinusite est unilatérale, le rétrécissement existe des deux 
cotés, 


* 


L’infection est a lorigine de loutes les complicalions orbilo-ocu- 
laires des sinusiles. — 11 ne faut excepter de cette régle que certains 
troubles mécaniques. 

Il est & peine besoin de rappeler l’origine infectieuse et microbienne 
de toutes les sinusites. Elles ont pour point de départ des rhinites 
aigués ou chroniques, qui, soit par propagation de l'inflammation a la 
muqueuse des sinus, soit par infection surajoutée grippale, érysipéla- 
teuse, scarlatineuse ou méme tuberculeuse, produisent les empyémes 
des sinus 4 marche plus ou moins aigué. 

L’étude bactériologique du pus des sinusites a été Vobjet d'études 
intéressantes de Sabrazés et Rivierre, de Stoward. 

La fétidité du pus, dans diverses formes de sinusites dorigine 
buceale, a été signalée par certains auteurs, en particulier par Grun- 
wald. S'appuyant sur les caractéres différents du pus des sinusites 
chroniques et tenant compte de leur origine, Stanculéanu et Baup 
arrivent a cette conclusion que, dans les empyémes des sinus de la 
face, il faut distinguer deux variétés : 

1° L’une a pus fétide, polymicrobien, renfermant surtout des espéces 
microbiennes anaérobies. Cette variété est consécutive a des affections 
dentaires. 

2° L’autre a pus non fétide, ne renfermant que des espéces banales, 
pneumocoque, streptocoque, est consécutive a des affections nasales. 

L’avenir nous dira si une division aussi tranchée mérite d’étre 
conservée. 

D’ailleurs, la marche et le pronostic des sinusites, la virulence plus 
ou moins grande de leurs toxines microbiennes, leur tendance a faire 
des complications oculo-orbitaires dépend aussi de la maladie géné- 
rale qui a été le point de départ de l'infection et du terrain sur lequel 
elle va évoluer. 

Un autre fait trés important, c'est que les sinusites peuvent entrainer 
non seulement des infections de voisinage, mais aussi des complica- 
tions trés variées, prouvant l'infection générale de l'économie. 

Mode de propagation. — L'envahissement se fait le plus ordinaire- 
ment par la voie osseuse. L’inflammation de la muqueuse qui tapisse 
les sinus se propage a l’orbite a travers les canaux de Havers et 
envahit le périoste orbitaire (Panas), ou bien il se fait de véritables 
thromboses septiques intra-osseuses, ou bien enfin l'invasion se fait 
directement lorsqu’il existe une déhiscence de la paroi. 

Le plus souvent il se produit de l’ostéite rarétiante; de vastes com- 
munications s'établissent, soit entre les diflérentes cavités sinusiennes 
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par résorption de leurs cloisons, soit entre le sinus et la cavilé crbi- 
taire. 

Parfois on observe une véritable ostéite nécrosante qui détache la 
totalité de la paroi. En 1898, j'ai présenté a la Société d'ophtalmologie 
un séquestre assez volumineux de forme pyramidale, qui comprenait 
le rebord orbitaire et une bonne partie de la paroi antéricure du sinus 
frontal. 

La lésion de la paroi osseuse ne peut pas toujours élre constatée. 
Il faut alors perforer la paroi, saine en apparence, pour arriver dans 
la cavité du sinus, remplie de pus. 

Le transport des germes infectieux ou de leurs toxines peut se faire 
par voie veincuse. 

D'ailleurs, quelle que soit la voie de propagation, l’origine infectieuse 
ne peut étre contestée dans les différentes lésions suppuratives de 
lorbite. 

L’interprétation semble plus difficile pour les complications non 
suppuratives qui atteignent le globe de Tail. De la sont nées les 
hypothéses sur la congestion veineuse passive et sur [action ré- 
flexe. 

Ziem a cu le grand mérite d’avoir, le premier, attiré attention sur 
certaines complications oculaires dont on était loin de soupgonner 
lorigine sinusienne. Pour expliquer ces iritis a rechutes, ces fausses 
iritis (Fromaget), ces irido-choroidites, avee troubles du cristallin et 
du corps vitré, ces hyperémies de la papille et méme certaines névro- 
rélinites, il admettait que, par suite des communications anastomo- 
tiques dont nous venons de parler, il se faisait une congestion 
veineuse passive, une sorte de stase dans les veines de l'orbite et par 
conséquent dans le réseau des veines ciliaires. Il interprétait de la 
méme facon la plupart des troubles fonctionnels. 

ILest bien difficile @admettre aujourd'hui que la congestion vei- 
neuse suflise pour expliquer les inflammations du tractus uvéal, sans 
lintervention d'une cause infectieuse. Kuhnt a fait justement remar- 
quer que le traitement des affections sinusiennes est incapable de 
guérir Virilis sans un traitement approprié. 

Pour les symptomes fonctionnels, nous devrions constater une 
congestion des veines rétiniennes et une hyperémie papillaire, ce qui 
nest pas noté dans les observations. 

Assimilant la muqueuse des sinus a celle des fosses nasales, ona 
voulu interpréter par des actions réflexes un bon nombre de lésions 
matérielles ou d’altérations fonctionnelles. Mais cette théorie, méme 
pour la muqueuse nasale, péche par sa base, puisqu’on n'est pas d’ac- 
cordsur le pointde départ du phénomeéne réflexe produisant les troubles 
oculaires. 

Estee dans le tissu caverneux de la partie antérieure du cornet 
inférieur que s‘accumule l'influx nerveux qui va se décharger ensuite 
sous forme de réflexes variés? C'est la théorie de Hack (de Fribourg) 


is 
1X 
u- 
ns 
ne 
es 
la 
la- 
eS 
es 
ne 
n- 
es 
up 

la 
eS 
ns 
PS. 
ire 
us 
ire 
el 
er 
a- 
se 
el 
es 
ait 
n- 
es 


350 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
et de Moldenhaiier (Schwellkorpertheorie), au nom de laquelle on a 
sacrilié tant de cornets inférieurs. 

Existe-t-il des zones sensitives, comme le pensent Mackenzie de 
Baltimore) et un grand nombre de rhinologistes ? Encore faudrait-i] 
s’entendre sur le point de savoir si les zones sont localisées a la partie 
postérieure du cornet inférieur, ou au tiers antérieur du cornet 
moyen. Tous les replis de la muqueuse ne peuvent-ils pas étre le 
point de départ de ces réflexes, comme le veulent Frenkel, Scherfler, 
Cartaz’? Entin, la muqueuse des sinus jouit-elle, a cet égard, des mémes 
propriétés que la muqueuse nasale ? 

Tous ces doutes ont fait que la théorie de réflexes a été diflicile- 
ment acceptée. En 1896, Pechin mettait en doute lorigine réflexe des 
troubles oculaires. 

Bientot, avee Panas, Parinaud, on n‘aceepta plus l’action réflexe 
que pour un petit nombre de troubles fonctionnels passagers, sans 
lésion matérielle, comme le larmoiement, la photophobie, l'hyperémie 
conjonctivale, l'asthénopie accommodative. 

En réalité, les notions les plus récentes sur l’infection nous per- 
mettent de nous rendre compte de la plupart de ces troubles fonction- 
nels. 

Panas a rappelé l'importance qu'on doit attribuer aux toxines micro- 
biennes, qui peuvent produire les troubles les plus variés, mydriase, 
asthénopie, amblyopie, amaurose transitoire. 

Avons-nous besoin, d'ailleurs, d'invoquer, dans bon nombre de cas, 
Vinfection générale, et ne pouvons-nous pas souvent trouver une 
preuve, beaucoup plus prochaine, dans l'infection qui se transmet si 
facilement d'un sinus a l’autre ? 

Les polysinusites permettent d'expliquer d'une fagon beaucoup plus 
rationnelle que par des réflexes hypothétiques les lésions des organes 
situés dans le fond de l’orbite. 

Un des exemples les plus typiques que j'ai observés est celui d'une 
jeune femme qui, au cours d'une sinusite maxillaire 4 marche aigué, 
présenta du gonflement des paupiéres et un peu d’exophtalmie. Puis, 
ces phénoménes ayant disparu, elle accusa tous les signes d'une para- 
lysie du moteur commun. L’examen rhinoscopique postérieur nous fit 
comprendre la succession des phénoménes en montrant la coexistence 
d'une sinusite sphénoidale. La paralysie motrice s’expliquait ainsi bien 
plus naturellement. L’oculo-moteur commun et le moteur externe 
prennent, en effet, un contact intime avec la paroi externe du sinus, 
derriére ld fente sphénoidale, au niveau de la terminaison de la veine 
ophtalmique dans le sinus caverneux. 

L’étude détaillée des manifestations oculo-orbitaires de chaque sinu- 
site conlirme bien souvent l’existence de ces polysinusites. 

Dans toute sinusite paraissant isolée, il faut done rechercher, avec 
le plus grand soin, l'état des autres cavités. Ceci est particuli¢rement 
important pour les sinusites maxillaires, dont les symptdmes, faciles 
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a a reconnaitre, masquent pendant un certain temps les lésions des 
autres sinus. 
a Toutes les combinaisons sont possibles dans les polysinusites. Le 
il groupement le plus ordinaire se fait entre le sinus frontal et les cel- 
tie lules ethmoidales antérieures, entre le sinus frontal et le sinus maxil- 
et laire, constituant ensemble des sinusiles anlérieures. D’autre part, 
le les sinus postérieurs, cellules ethmoidales et sinus sphénoidal, sont 
er, fréquemment pris simultanément. 
a8 Au point de vue des complications orbito-oculaires profondes, qui 
se rencontrent au cours de sinusites maxillaires, il faudra rechercher 
= avec le plus grand soin la participation des sinus postérieurs sans 
es suppuration fronto-ethmoidale. Les rapports anatomiques entre la 
partic la plus reculée de Vantre d'Highmore et les sinus postérieurs 
peuvent expliquer cette propagation, 
os Enfin, le processus suppuratif envahissant les cavités du cote opposé 
- par | intermédiaire du sinus frontal, il arrive un moment ot toutes 
les cavités péri-orbitaires sont prises en méme temps, la pansinusite 
a est constituée. Lue n'est pas éloigné de croire qu'un certain nombre 
- de sinus, sinon la totalité, sont atteints simultanément par la méme 
cause infectante générale. 
Discussion. 
Se, 

M. A. Terson. — Les rapports de l’orbite avec les trois sinus sont 
as, si intimes, si immédiats, quil serait juste de leur donner le nom de 
ine sinus péri-orbilaires, nom que j'ai proposé, il y a plus de dix ans. Les 
t si noms de sinus sus-orbilaires, sous-orbilaires, rétro-orbilaires con- 

viennent méme mieux, a mon avis, aux divers sinus que leur appella- 
lus tion habituelle. C’est, en effet, leur situation jurla-orbilaire qui ex- 
nes plique leur retentissement pathologique, et c’est elle seule qui nous 
intéresse. 
ine M. Terson insiste sur la bénignité de certaines formes de sinusite, 
ue, en particulier les formes aigués. Il a constaté au cours d'une sinusite 
lis, maxillaire un décollement de la rétine. Dans tous ces cas il faut inter- 
venir largement. 
fit M. Panisorti. — Observation d’un jeune homme de 23 ans, atteint de 
nee scotome central avec apparence de névrite rétro-bulbaire: V = 41/50 a 
jien droite, 110 & gauche. Rétrécissement du champ visuel, paleur des 
rhe papilles. L’odorat était perdu depuis que la vue avait commencé a 
us, baisser. Hypertrophie considérable des deux cornets moyens. On les 
‘ine réséque et on trouve des végétations polypoides dans les deux méats 
moyens qui sont enlevés. A la suite, retour des odeurs, et l’acuité 
nu- visuelle redevient normale. Puis, abaissement de la vision a 4/10 et 
diminution de l'odorat; en méme temps nouvelles végétations poly. 
vec poides des méats. L’auteur pense que les nerfs optiques ont été 
ent touchés par les toxines. ; 
iles M. Rottet rapporte deux cas de sinusite frontale et maxillaire ; 
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dans la premiére il s‘agissait dune mucocéle bilatérale siégeant a 
l'angle supéro-interne de l'orbite. Depuis l'auteur en a rencontré 
deux autres cas. La mucocéle consiste dans une hypersécrétion des 
sinus frontaux. L’auteur insiste sur lhyperostose naso-orbitaire qui 
existe en pareil cas ; elle est d'origine inflammatoire etnon pas congé- 
nitale comme le veut Valude. L’auteur rapporte, en outre, deux cas de 
sinusite maxillaire ; dans tous les cas il faut drainer largement. 

M. Jocgs rapporte trois cas de sinusite frontale avec complications 
orbito-oculaires : lune observée chez un homme de 52 ans, la seconde 
chez un enfant de 10 ans, la troisiéme chez un sujet de 25 ans, oi i] 
n’y avait que de la diplopic. Le traitement consiste @ inciser au niveau 
du rebord orbitaire supérieur, sauf & suivre ensuite la voie frontale. 

M. GALEzowskt rapporte deux observations de complications ocu- 
laires. qu'il rapporte la premiére une sinusite sphénoidale, la seconde 
a une sinusite maxillaire, bien que dans les deux cas il n'y ait pas eu 
d’écoulement purulent et que rien ne permettaitlediagnostic de sinusite 

M. Vacuer insiste sur ce fait que souvent la destruction de la 
poulie du grand oblique nentraine pas de diplopie. 

M. Pécutn. — Afin de bien délimiter le sujet et d’insister sur le role 
pathogénique de Vinfection il y avait peut-étre lieu d’écarter la muco- 
céle, sur la nature de laquelle on n'est pas d'accord. Les lésions locales 
et les corps étrangers jouent un rdle dans ces complications. 

Cette étude aura pour résultat de faire rechercher létiologie sinu- 
silique dans certains cas de phlegmon de Vorbite et des phlébites des 
sinus, altribuées encore a des processus phlegmasiques cutanés, éry- 
sipéle entre autres. 

Certains états phlegmoneux de la paroi interne de lorbite avee 
retentissement oculaire ont été rapportés a une infection ethmoidale. 
On doit admettre ce diagnostic étiologique avec réserye, car il nest 
pas prouvé. Dans les cas cités la guérison a été spontanée. 

M. Péchin rapporte une observation de sinusite d'origine dentaire, 
précédée, trois mois auparavant, damblyopie, qui a débuté au moment 
de extraction trés douloureuse. L’amblyopie, en raison d'autres symp- 
tomes, peut étre considérée comme hystéro-traumatique et distincte 
de la sinusite. 

M. Dianovux a observé seulement cing cas de complications oculaires 
des sinusites frontales. Une fois il y avait hernie du cerveau. Une 
intervention trés limitée suffit le plus souvent 

M. pe Wecker croit que la question la plus importante est la ques 
tion de retentissement sur le nerf optique. Lors de papillite ou de 
névrite optique inexpliquée, 'examen complet des sinus doit étre fail. 
Les cas négatifs ne prouvent rien; il existe d’ailleurs un cas_publié 
par Trantas. 

M. Morax. — Depuis l'idée émise par Berger de lorigine sinusienne 
sphénoidale de névrites rétro-bulbaires, aucun fait n'est venu la 
contirmer ni lintirmer. Chez les malades atteints de névrite examinés 
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par l'auteur, examen du sinus sphénoidal n'a donné aucun résultat. 
Il faut toujours rechercher l'infection, et souvent on trouvera la 
syphilis. 

M. Morais insiste sur le mode de propagation ; elle se fait par la 
gaine du nerf optique, puis par les orifices des vasa-vorticosa, et 
arrive dans l’espace suprachoroidien. 

M. PrLécer rapporte une observation de mucocéle et remercie le 
rapporteur de son trés intéressant rapport. 

M. Lanpovt félicite vivement M. de Lapersonne de son remarquable 
travail et dit que la connaissance des affections des cavités qui avoi- 
sinent l'orbite va restreindre considérablement le nombre des amblyo- 
pies sans cause apparente, des inflammations et atrophies inexpli- 
quées des nerfs optiques, et ouvrir a la thérapeutique un nouveau et 
fertile champ d’action. 

M. De Lapersonne répond a M. Terson que, lors de décollement de la 
rétine, il s‘agit le plus ordinairement de chorio-rétinite infectieuse. 
Comme lui, il est d’'avis dans ces cas d’intervenir trés largement. Les 
cas semblables 4 ceux de M. Parisotti sont bien connus; toutes les fois 
quil existe du tissu  myxomateux dans le méat moyen, il faut 
craindre une sinusite ethmoidale. Les complications du cété du nerf 
optique s’observent surtout lors de sinusites ethmoidales. 

L'auteur pense que, dans la grande majorité des cas, ces complications 
du coté du nerf optique sont dues a une infection. 

La mucocéle, dans la grande majorité des cas, est d'origine infec 
tieuse, comme I'a dit M. Rollet ; elle peut done étre considérée comme 
une infection atténuée, comme un coryza du sinus frontal. La panoph- 
talmie suppurée est trés rare. 

J'ai rapporté un cas analogue a celui de M. Jocqs chez un enfant 
de 8 ans. On incisa, et le pus venait de la cavité du sinus frontal. 
L'enfant guérit rapidement. 

Dans tous ces cas, lors de phlegmon de l'orbite, nous sommes obligés 
dintervenir par la voie orbitaire. Cest 1a l’opération des ophtalmolo- 
gistes, bien réglée par Siem. Cest la voie la meilleure; elle nous 
éloigne de la zone dangereuse, le cerveau, et nous permet d’arriver 
toujours dans l'intérieur du sinus frontal. De plus, l'os est beaucoup 
moins épais a ce niveau et peut étre facilement perforé. Enfin le drai- 
nage peut ¢tre fait alors par la voie orbitaire, et il ne faut pas trop se 
préoccuper en pareil cas de la question esthétique. On aura beaucoup 
moins de récidives ainsi que par la voie frontale. 

Peut-étre absence de diplopie lors de destruction de la poulie du 
grand oblique est-elle due 4 ce que le périoste est seulement décollé 
et que cette poulie demeure adhérente au périoste. 

Des hernies du cerveau, comme dans le cas de M. Dianoux, ont éga- 
lement été rapportées. On a réséqué en pareil cas, et le malade a guéri 

Le diagnostic de sinusite sphénoidale est extrémement difficile; je 
crois que souvent la névrite rétro-bulbaire en est la conséquence. Mais 
jl peut y avoir aussi des altérations du cerveau. 
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Quant a la voie de propagation, nous en sommes réduits a des hypo- 
théses ; l'infection se propage par voie veineuse, par voie lymphatique, 
de proche en proche et d'une maniére relativement facile. J'ai cherché 
a rester sur le terrain pratique, laissant de coté les questions théo- 
riques. 

Au point de vue de lintervention, il faut nous garder d'une spécia- 
lisation a outrance, el nous devons considérer que la chirurgie de la 
face rentre en grande partie dans le domaine de l’ophtalmologie. 

(A suivre.) F. Terrien. 


II. — Annales d'oculistique année 101). 
Analysées par le Dr Druault. 
Décembre. 

Urise-Troxcoso. — Pathogénie du glaucome. Recherches cli- 

niques el expérimentales, p. 4o1. 

Ce travail est basé sur des analyses de Fhumeur aqueuse pratiquées 
chez 9 glaucomateux, 2 sujets normaux ct dams quelques affections 
oculaires non glaucomateuses. 


La moyenne des principaux chiflres trouvés est la suivante pour 
100 parties d’humeur aqueuse : 


Mati@res minérales. . 0.867 | Matiéres minérales. .... 0,823 
Matiéres organiques. ... 0596 | Maliéres organiques.  2J01 


Dans deux cas de glaucome, l'albumine existail dans la proportion 
de 0,3 et 0.85 p. 100. C’était seulement de la sérine. 

L’auteur pense que dans le glaucome ces matiéres organiques dans 
lesquelles l’albumine est en si grande proportion, sont le résultat 
d'une maladie vasculaire comparable a celle qui se produit dans la 
néphrite interstitielle et qu’elles constituent un des facteurs impor- 
tants de (hypertension, surtout au début, les mati¢res albumineuses 
ne dialysant que trés difficilement. L’injection dun liquide albumi- 
neux dans la chambre antérieure chez des lapins a donné licu a une 
hypertension manifeste. 

En s‘appuyant sur ces faits, l'auteur discute longuement les modi- 
fications de lil glaucomateux, l'action des diverses opérations et 
des collyres. 


Sunzer. — De Cunilé de mesure de Uacuilé visuelle, p. 45d. 


L’angle employé actuellement comme unité d’acuité visuelle a 
linconvénient de donner comme normale une vision un peu infé- 
rieure qui est seulement une moyenne et de nécessitersl'emploi fré- 
quent des fractions. En outre, ce syst¢me constitue une exception 
parmi les procédés de métrologie ; c'est comme si on prenait pour 
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unilé de mesure de la taille ou de la température la taille ou la tem- 
pérature moyennes. 

L’auteur propose comme unité de mesure le test-objet correspon. 
dant langle visuel de 1 grade (centiéme partie de langle droit), 
Il couvre & peu prés l'étendue rétinienne servant a la vision cen- 
trale. Les acuités supérieures seraient désignées par 2, 3, 4... grades- 
L'acuité désignée actuellement par répondrait grades environ, 
Les acuilés visuelles qu'on note habituellement seraient comprises 
entre ce dernier chiffre et 4 grade (équivalant 44,10 environ dans le 
systéme actuel). Quant aux acnités inférieures a 1 grade, on pourrait 
Jes désigner par des fractions de grades, mais cela paraitrait sup- 
poser une exactitude de mesure qui Dexiste pas: il est préférable 
de continuer & noter la distance maxima a laquelle lobservé réussit 
a compter les doigts. 


Laurent. — Le lrailement du plosis par la méthode de Motais, 
p. 466. 


(Voir ces Archives, 1901, p. 299.) 


III. — Varia. 


F. Terrien. — Nole sur lextirpation du ganglion ciliaire (Société 
de chirurgie, 23 avril 1902). 


Le ganglion ciliaire, profondément logé dans lentonnoir orbitaire, 
est dun aceés diflicile. Accolé au coté externe du nerf optique, il 
est plongé au milieu du tissu cellulo-graisseux de lorbite, a la partie 
la plus reculée de 'entonnoir formé par les quatre muscles droits. 
Cette situation profonde fait qu’on a peu cherché a l’aborder ; son abla- 
tion pourrait cependant remplacer, dans certains cas, lénucléation du 
globe oculaire, lors de glaucome absolu, par exemple, ou d‘irritation 
sympathique. 

L’auteur avait tout d'abord cherché a le découvrir en prenant pour 
conducteur le rameau nerveux du muscle petit oblique qui, peu aprés 
son origine, lui fournit sa branche motrice, et voici le procédé qu’il 
avait imaginé : 

Aprés avoir incisé la peau et le tissu sous-jacent jusqu’a l’os au 
niveau du rebord orbitaire inférieur, le plancher de lorbite est mis a 
nu, et le globe et les parties molles de lorbite sont réclinés en haut. 
Le rameau nerveux du petit oblique, qui vient s'épuiser dans ce muscle 
415 millimétres arriére du rebord orbilaire, est chargé sur un crochet 
mousse, aprés avoir fait & ce niveau, avec les ciseaux, une bouton- 
niére dans les parties molles de l'orbite (voy. pour le détail de lopé- 
ration : Terrien, Chirurgie de l'ail, 1992, p. 424). 

Une simple tige présentant a son extrémité un anneau ouvert en 
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bas est placée & cheval sur le nerf dont on se sert comme conducteur 
et est poussée lentement jusqu’a ce qu'elle vienne buter sur le rameau 
moteur du ganglion qui l'arréte (fig. 1). L’instrument estalors laissé en 


Fic. 1. 


place et sert & conduire une nouvelle tige munie a son extrémité ter- 
minale d'une pince 4 mors cachés (fig. 2). Elle glisse sur la précédente 


Fic. 2 


el, lorsqu’elle est arrivée au bout de sa course,un bouton permet d'ou 
vrir les mors de la pince et de saisir le ganglion. 

La méthode est aveugle et infidéle. Aussi avons-nous cherché a 
atteindre plus directement le ganglion, et voici la technique que nous 
avons suivie : 

Dans un premier temps, on pratique l'opération de Krénlein sui- 
vant la méthode habituelle. Le volet ostéo-périostique étant bien ré- 
cliné en dehors, le pont cutané qui sépare la commissure externe de 
la lévre externe de lincision est sectionné, la conjonctive bulbaire est 
incisée a ce niveau, le muscle droit externe est chargé et sectionné a 
quelques millimétres de son insertion selérale. Une pince a forcipres- 
sure est placée sur chacune des lévres du tendon. Le muscle petit 
oblique qui se présente alors est également sectionné. 

Le globe est alors saisi a la partie postéro-externe avec une pince 
de Kocher et trés fortement récliné en dedans. On sectionne horizon- 
talement d‘avant en arriére la capsule de Tenon et, plongeant la sonde 
cannelée dans lentonnoir graisseux qui se présente alors, on arrive 
rapidement sur le nerf optique qui est facilement dénudé. Tout le 
paquet externe des nerfs ciliaires, le plus important, se présente net. 
tement et a leur extrémité, tout au fond de lentonnoir, on apercoit le 
ganglion ciliaire qui est saisi avee une pince hémostatique ct arraché. 

Grace a la combinaison de ces deux procédés, lopération de Kronlein 
et excision des nerfs ciliaires aprés section du muscle droit externe, 
on obtient un jour trés suffisant, et la découverte du ganglion ciliaire 
devient relativement facile. 


Le Gérant : G. 


Paris-lours, imp. E. Arrauct et C*, 9, rue Notre-Dame-de-Lorette. 
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